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(Dermatitis polymorpha dolorosa chronica Brocq. —  Dermatitis 


herpetiłormis Duhring). 
Studjum kliniczne. 


Gdy spoglądam wstecz na moją działalność lekarską dotych- 
czasową: stwierdzam bez zdumienia, że obecnie rozpoznaję ze- 
spół dermatologiczny Duhringa- Brocqa nie tak często i nie tak 
„łatwo, jak dawniej. Spostrzeganie długoletnie chorych oraz 
ccena szczegółowa każdego przypadku przekcnała mnie, że czę- 
stokroć rozpoznawałem zbyt pochopnie. Nic miałem w ręce sumy 
dostatecznej danych, która narzucałaby rozpoznanie jako niezbed- 
nc, jako nieodwołalne. Uięcie rozpoznawcze takich spostrzezeń 
musiało zatem ulec zczasem właściwym poprawkom w zależno- 
Ści ed dalszego przebiegu i od stanu sprawy chorobowej w chwili 
badań ponownych. Rzecz nie iest niezwykła i z pewnością nie do- 
tyczy tylko mnie csobiście. Przegląd piśmiennictwa, a w szcze- 
sólności prac rozmaitych towarzystw dermatologicznych przeko- 
nywa łatwo, że w położeniu podobnem znajdował się i znajduje 
się każdy klinicysta, dbający © bezstronność i dokładność rozno- 
znawania. Trzeba też uwzględnić, że niejedno rozpoznanie poro- 
nicae było niewątpliwie wynikiem mody, a także tego zakrojenia 
szerokiego, jakie niektóre koła dermatologiczne pragnęły i nadal 
Dragną nadać zespałowi Duhringa-Brecqa. W następstwie tego po- 
częto nazywać „chorobą Duhringa“ niemal każdą swędzącą osutkę 
wielepostaciową, przypominającą mniej lub więcej obraz klinicz- 
ny, opisany przez twórców zespołu. Rozpoznanie częstokroć czy- 
nieno „z przyrzutu*. Spostrzeżenia takie Miestety weszły też do 
piśmiennictwa i nietylko nie przyczyniły sięśdo postępu nauki, lecz 
przeciwnie —- znakomicie zaciemniły całą sprawę. Jak wielka 
mcże być rozbieżność poglądów w danym razie, o tem niechaj 
Świadczy kilka przykładów. Dotyczą one lat ubiegłych, a także 
deby dzisiejszej. 

Tak więc w iednem z spostrzeżeń, które Blaschko (1908 r.) 
ujmował jako zapalenie opryszczkowate skóry (dermatitis herpe- 
fiformis), inni klinicyści rozpoznawali pryszczycę, a nawet pa- 
sówkę (herpes zoster). Przypadek Deutscha Török nazywa pry- 
szczycą (1928 r.). Do takiego rozpoznania upoważniał też przypadek 
Oppenheima (1914 r.) Nobl wspomina o chorym, u którego pierw- 
sze «kresy zapalenia opryszczkowatego najzupełniej odpowiadały 
obrazowi pryszczycy sączącej i strupkowcj (1914 r.). Świerzbę 
i pryszczycę rozpoznawano w przypadku Poeriasa (1921 r.). Podo- 
bieństwo do świerzby istniało też w przypadku Becheta (1926 r). 
W spestrzeżeniach A. Frasera (1922 r.), Leibkinda (1925 r.) i Kop- 
bela (1926 r.) zmiany skórne wykazywały cechy pryszczycy, przy- 
padek zaś Garfielda (1926 r.) rozpoznawano jako zapalenie skóry, 
wywałane sztucznie (dermatitis tactitia). Za pokrzywką przewle- 
kłą przemawiano w przypadkach Łapowskiego (1914 r.), Fasala 
(1914 r.) i Kriigera (1921 r.), podczas gdy w spostrzeżeniu H. Hoff- 
manna (1926 r.) początkowo rozpoznawano pokrzywkę, później 
zaś łupież różowy Giberta (pityriasis rosea). Podczas omawiania 
przypadków G. V. Strykcra oraz Irvine i Turnacliffa (1925 z.) 
zdania się podzieliły. Jedni byli za świerzbiączką łagodna, inni 
za zespołem Duhrinea-Brecqa W drugiem z tych spostrzeżeń Ra- 


vogli pedtrzymywał rozpoznanie liszaja płaskiego odgraniczonego 
(lichen planus circumscriptus). W pewnem spostrzeżenin, ocenianem 
przez Besniera i Brecqa jako postać poronna zapalenia opryszczko- 
watcgo skóry, Audry rozpoznawał świerzbiączkę (prurigo diathć- 
sique). 

Spostrzeżenia tego rodzaju wzbudzają niewatpliwie wielkie 
zaciekawienie kliniczne. Zdumienie wzrasta jednak jeszcze więcej, 
gdy się słyszy o przypadkach schorzenia Duhringa-Brocqa, w któ- 
rych myśl rozpoznawcza potoczyć się mogła w kierunku opryszez- 
ków letnich — fydroa vacciniformis (R. L. Sutton 1911 r.), liszaja 
czerwonego płaskiego (Du Castel 1895 r., Leredde i Pautrier (*) 
1902 r., Winfield 1914 r.). łuszczycy (Pringle 1901 t., Stelwagen 
i Gaskiil 1914 r., H. C. Somon 1914 r.), erytrodermii złuszczają- 
cei (H. C. Somon 1914 r.), rumienia płonicowatego (Mc Daniel 
1926 r.) a nawet przymiotu (Palm 1898 r, W. P. Loth 1902 r). 
Zapalenie ropne skóry (pyodermitis) nierzadko niesłusznie rozpo- 
znawano jako zespół Dulringa-Brecqua (n. p. w spostrzeżeniaci 
H. D. Pease 1902 r., Balzera i Milhita 1908 r., H. Hallopeau i Fr 
Dainvillea 1913 r., Ch. Laurentiera 1926 r. i in.) Omyłki rozpo- 
znawcze, wynikające z podobieństwa jedynie zewnętrznego, można 
też stwierdzić w esutkach wielopostaciowych pochodzenia leks- 
wego, roślinnego i zawodowego (n. p. Hallopeau 1889 r., Parouna- 
gian 1914 r. Me Ewen 1922 r. i in.) cukrzycowego (F. Winfield 
1894 r.), pokrowiankowego (F. C. Knowles 1907 r. W. D. Davis 
1925 r. i in.), posoczniczego (Gaucher, Gougerot, Meaux Saint- 
Marc 1913 r., Jeanselme i Hufnagel 1925 r.). Poza tem istnicje nic- 
mało przypadków niejasnych, wątpliwych, niespostrzeganych do- 
statecznie długo (n. p. Morela - Lavallée 1890 r., Stephena Macken- 
zie 1893 r., L. Wickhama 1894 r, i wielu innych). albo też tak da- 
leko odbiegających od typu, że trudno zrozumieć, dlaczego zali- 
czeno je do zespołu zapalenia opryszczkowatego skóry (n. p. t. zw. 
rdmiana brazylijska. opisana przez Terra (1914 r.) i Joño Paulo 
Botelho Vicira 1927 r.). 

Po zapoznaniu się z spostrzeżeniami tego rodzaju odrazu 
staje się jasne, że w nich nie uwzględniono wszystkich cech i obija- 
wów, które należy uważać za znamienne dla schorzenia. Jest bo- 
wiem rzeczą oczywistą, że w zespole, nicokreślonym ściśle etiolo- 
gicznie, miarodajnemi mogą i muszą być cechy kliniczne, właści- 
we sprawie chorobowej, rozwój schorzenia i jego dalszy przebieg. 
To są w danym razie jedyne stałe i pewne czynniki rozpoznawcze. 
Kicrować się subiektywizmem etiologicznym, opierać się na wy- 
glądzie ogólnym obrazu klinicznego jest niebezpiecznie, gdyż pro- 
wadzić to zwykło na rozdroża. Za naiwłaściwsze i najbardziej 
celcwc uważam trzymanie się ścisłe tych cech rozpoznawczych, 
które pedali twórcy zespołu. Wówczas jedynie można posiąść 
pewność, że ma się do czynienia z obrazem klinicznym, wyodręb- 
nicnym przez pierwszych badaczy Sprawy. 

Gdy w r. 1884 L. A. Duhring ustalał typ kliniczny zapalenia 
cpryszczkcwatego skóry (dermatitis herpetiformis), zwracał się on 
ostrzem krytvcznem ku gremadzie rumieni wysiękowych wielo- 
postaciowych, oraz ku grupie pęcherzyc przewlekłych w zrozu- 
mieniu szkoły wiedeńskiej. Chodziło o to, by wyodrębnić rumienie 
wysiękowe przewlekłe nawrotowe i pęcherzyce łagodne acz prze- 
włekłc. Ułożenie epryszczkowate wykwitów pęcherzykowo-pęchc- 
rzowych (herpetiformitas), oraz wydatność objawów  podmioto- 
wych bólowych miały uzupełniać charakterystykę grupy. (Mówię 
„grupy“, gdyż z prac Duhringa bynajnniej nie można wywnioska- 
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wać, by miał na myśli „jednostkę* chorobową). Zespół, utworzony 
w ten sposób, wykazywał następujące cechy znamienne: 

1) wielopostaciowość sutki i skłonność do układania się 
opryszczkowatego, 

2) swędzenie i pieczenie silne, 

3) przewlekłość i nawrotowość sprawy, 

4) względnic pomyślny stan ogólny chorych. 

Ten zespół posiadał zarysy nieostre już w poczęciu swojern. 
Wynika to choćby z okoliczności, że Duhring początkowo pragnął 
zaliczyć do grupy nawet liszajca opryszczkowatego (impetigo her- 
pelilormis Hebrae), co następnie odwołano i sprostowano. Jeżeli za- 
tem pominąć takie niedokładności, to trzeba jednak zaznaczyć bar- 
dzo wyraźnie, że w określeniu powyższem mieszczą się wszystkie 
dane najistotniejsze zespołu Dulringowskiego. Co później wypły- 
nęło w biegu rozważań sprawy, iedynic uzupełnia obraz i usiłuje 
poszerzyć jego ramy. Dla Duhringa najważniejszą cechą rozpo- 
znawczą była przewlekłość i nawrotowość sprawy, oraz opryszcz- 
kowatość osutki obok jej wielopostaciowości. Za cechę naczelną, 
przeważającą należy jednak uważać niewątpliwie przebieg prze- 
wlekły i nawrotowy schorzenia. Z takiego ujęcia kwestji wynika 
zrozumienie całości zagadnienia. Staje się bowiem rzeczą oczywi- 
stą, że schorzenie o przebiegu wybitnie przewlekłym musi wyka- 
zywać pewne odrębności cech i objawów w tym lub w innym 
okresie rozwojowym. Skóra i ustrój nic muszą przecie zawsze od- 
działywać jednakowo w każdej chwili na zadziałanie nawet jed- 
nakiego bodźca, zważywszy na zmienność siły bodźca, wahania 
się poziomu uczulenia skóry oraz wydolności odpornościowej ca- 
łego ustroju. Te fakty widocznie mają na myśli badacze, nazywa- 
jąc zespół Dukringa „prołeiformis"*) i tę właściwość obrazu cho- 
robowcego podnosił też sam Duhring. Wyczuwa się to bardzo wv- 
raźnie w ujęciu przezeń zagadnienia wielopostaciowości. Okazuje 
się bowiem, że osutka niekoniecznie musi być wiclopostaciowa 
w każdym okresie spostrzegania klinicznego. Może una być taka 
w danym napadzie, może jednak być wiclopostaciowa jedynie 
w sumie kilku napadów. Iunemi słowy, zmiany skóry mogą w jed- 
nym napadzię wykazywać przeważające a nawet wyłączne cechy 
rumicniowato-pokrzywkowate, w drugim —  pęcherzykowate, 
a jeszcze w innym pęcherzowate a nawet krostkowate. W każdym 
z oddzielnych napadów osutka może być raczej jednopostaciowa, 
całość przewlekłej sprawy chorobowej składa się jednak na obraz 
zmian skórnych wielopostaciowych. 

Zupełnie podobne zjawisko stwierdza się w dziedzinie inny.<h 
objawów zespołu Duhringowskiego. Mam tu na myśli opryszczko- 
watość i swędzenie, które również wykazuje wielką zmienność 
w cząsie i przestrzeni. Ułożenie opryszczkowate może wyraźnie 
wystąpić w danym napadzie, podczas gdy w innym nie ujawnia 
się wcale, albo też częściowo — na tej lub tamtej przestrzeni skú- 
ry zmienionej. Niestwierdzenie zjawiska może zatem być rzeczą 
przypadku, a właściwiej mówiąc — wynikiem niedostatecznie dł- 
giego spestrzegania chorego. Duhring przywiązuje wagę bardzo 
wielką do tego objawu i skłonny jest przypisywać mu znaczenie 
czynnika rozpoznawczego rozstrzygającego (1898 r.). Zaznacza vn 
wyraźnie, że bez stwierdzenia opryszczkowatości osutki nie można 
mówić o rozpoznaniu prawidłowem („sans hórpetiłormitć on dolt 
dire que lu maladie ne peut pas exister“). Co się zaś tyczy 
opryszczkowatości, Duhring najwidoczniej rozumiał ją w znacze- 
niu opryszczków pospolitych (herpes simplex s. verus), wzgl pa- 
sówki (herpes zoster). Blaszka taka musi być zatem utworzona 
z gromady pęcherzyków lub pęcherzy, mieszczących się w obrę- 
bie plamy rumienioweji. Proste skupienie się jakichkolwiek wykwi- 
tów w jednem miejscu (np. bąbli, pęcherzyków łub pęcherzy) by- 
najmniej nie może być poczytywane za ułożenie opryszczkowate. 

Gdy L. Brocq wystąpił z pierwszą swoją pracą o zapałenin 
skóry opryszczkowatem (1888 r. Annales de Derm. et Syph.), 
wciągnął on w zakres rozważań postaci ostre i podostre schorzc- 
nia, a także obrazy przechodnie do zespołu Duhringowskiego. 
Brocq nie potrafił jednak dać należytej charakterystyki tych po- 
staci chorobowych, co zresztą sam zaznacza lojalnie. Wskazuje 
się jedynie na podobieństwo czysto zewnętrzne obrazów chorobo- 
wych, w których częstokroć nie można było stwierdzić właściwe- 
go ułożenia opryszczkowatego. Istniała natomiast niezwykłą wic- 
lopostaciowość. Tę cechę Brocą podkreślił szczególnie wyraźnie 
i wysunął na czoło zespołu poszerzonego (dermatitis polymorphu |). 
W nowem ujęciu opryszczkowatość osutki została odsunięta na 
plan dalszy, a w późniejszych pracącli badacza stanowi ona tylko 
jedną z 4 odmian (variété) obrazu chorobowego. Pozatem trzeba 
jeszeze wspomnieć, że cechę opryszczkowatości Brocg także na- 
kreślit nieco szerzej. Odróżnia on ułożenie, odpowiadające: u) 
opryszczkom pospolitym (herpes simplex), albo też przypomina- 


t) Proteus = odmieniec. 


jące, b) grzybicę strzygącą obrączkowatą (trichophytia circinata). 
Na obrączkach mieszczą się pęcherzyki, które mogą jednak nie wy- 
stępować w pewnych okresach schorzenia. W zależuości od budo- 
wy tworów chorobowych Brocą dzieli odmianę /opryszczkowatą 
na 2 pedodmiany (sous-varićfó): opryszczkowatą właściwą (derme 
lite herpćtiforme pure, sens herpes vulgaire) i liszajowatą (derma- 
tite herpćtiforme pure, sens herpes circinć trichophytique), Pod- 
odmiana druga przytrafia się częścici. Myli się jednak, kto mnie- 
ma, że Brocą nie docenia znaczenia objawu „opryszczkowatości”. 
Zaznacza on wyraźnie, że spostrzeżenia, w których cecha ta wy- 
stępuje, należą do najbardziej wykończonych typów zespołu („Ics 
cus dans lesquels on Vobserye (Uherpćtilormite) sont les types les 
plus acheyćs du groupe“, Annale de Derm. et Syblr. 1898 r. str. 
946). 

Następna cecha, do której Brocq przywiązuje wagę niezwykłą, 
a której Duhring nie uwydatnił w sposób dostateczny, należy do 
rzędu objawów podmiotowych. Jest to bolesność osutki, pojęta 
w znaczeniu szerokicm słowa (dermatitis polymorpha dolorose). 
Zjawisko obejmuje nczucie swędzenia, pieczenia, mrowienia, na- 
pięcia, kłucia, bólu. Pod względem rozpoznawczym Brocq uważa 
tę cechę za równoznaczną z wiclopostaciowością zmian skóry. 
Bolesność może poprzedzać wybuch osutki, towarzyszyć jej, a nie- 
kiedy przetrwać ją, a więc występować w okresach zwolniema 
schorzenia, gdy skóra pozornie powraca do stanu prawidłowego. 
Jest jednak rzeczą ciekawą, że nawet ta cecha wykazuje zmien- 
ność znaczną. Może ona być wybitna w jednym napadzie, a bardzo 
słabo zaznaczona w iunym, choćby kolejnym. Może ona dotyczyć 
wyłącznie przestrzeni schorzałych, może też występować w miej- 
scach nmieobjętych osutką. Niewszystkie wykwity powodują też 
swędzenie jednakie. Pod tym względem zasługuje na uwag, że 
twory rumieniowate i pęcherzykowate należą do swędzących nai- 
bardziej. Jakkolwiek bądź trzeba zaznaczyć z naciskiem szczegó!- 
nyin, że bolesność stanowi jedną z cech zasadniczych zespołu. 
Dla Brocqa jest to niczbędny współczynnik rozpoznawczy, (Anna- 
les de Derm. 1898, str. 873). Rumień wielopostaciowy nawrotowy, 
nicwykazujący swędzenia wybitniejiszego w żadnym z napadów, 
nie powinien być zaliczany do zespołu Duhringa-Brocqa. 

Co się tyczy zejścia, wiadomo powszechnie, że ta sprawa echec- 
robowa zazwyczaj rokuje pomyślnie. Nie zdarza się prawie, ky 
chory umierał wskutek zmian skóry, jak to spostrzega się u. p. 
w pęcherzycy prawdziwej. Zejście Śmiertelne zazwyczaj bywa 
następstwem powikłań (np. róży), chorób przyłączających się (np. 
zapalenia pluc), albo też zakażeń wtórnych narzuconych (posoczni- 
ca paciorkowcowa lub gronkowcowa). Najczęścicj stwierdza się 
jednak względnie pomyślny stan ogólny pomimo długotrwałości 
schorzenia. 

Wobec zmienności zjawisk chorobowych, którą wskazywa- 
łem wyżci, zwykło się ustalać pewną kolejność ważności cech 
zespołu Duhriuga, poszerzonego dzięki pracom Brocqa (= zespół 
Duhringa-Brocqa). W 1888 r. L. Brocq podaje kolejność następu- 
jącą: wiclopostaciowość cesutki, zjawiska bólowe, przebieg prze- 
wlckły napadowy, stan ogólny pomyślny. W 10 lat później badacz 
ten wysuwa objawy bólowe na czoło zespołu, następne zaś mici- 
sca wyznacza wie staciowości, przewlekłości i względnej ła- 
godności spraw obowej. Temu podziałowi Broca pozostaje 
nadal wierny i p go w pracach z roku 1900, 1907, 1921 i 1924, 
Wydaje mi się je , że ta kolejność nie jest całkowicie słuszna. 
Wrażliwość na bół, stopień i sposób oddziaływania na uczucie 
bólowe należy do rzeczy wskroś osobniczych. Poza tem trzeba też 
uwzględnić, że zjawiska bólowe oraz wielopostaciowość zmian 
skóry częstokroć stwierdzą się dopiero w przebiegu długotrwałym 
schorzenia, podczas jeduego z napadów sprawy chorobowej. Wo- 
bec tego sądziłbym, że jedynie przewlekłość i nawrotowość można 
pcczytywać za cechę zasadniczą zespolu Duhringa-Brocqa. Od 
nicj bowiem zależy w wielu razach możność stwierdzenia wystę- 
poewania innych cech zmiennych, których obecność jest niezbędna 
do ustalenia rozpoznania prawidłowego. Takiemi pobudkami z pe- 
wiością kierował się P. Unua podając w 1589 r. następującą kə- 
lejność cech: 

1) przewlekłość i nawrotowość, a więc szereg napadów scho- 
rzenia, rozgraniczonych okresami krótszemi lub dłuższemi zdro- 
wia zupełnego lub pozornego; 

2) zjawiska bólowe; 

3) wielopostaciowość zmian skóry; 

4) stan ogólny pomyślny. = 

Tej kolejności przytrzymuję się osobiście z tą nicwielką różni- 
cą, że przesuwam w niej punkt trzeci na miejsce drugiego. Mnic- 
mam, że jest to jedynie słuszne zestawienie cech i objawów, które 
najzupełniej odpowiada wymaganiom kliniki i, co najważniejsze, 
bynajmniej nie spacza zamysłów pierwotnych Duhringa. Sądzę też, 
że nie można i nie należy rozpoznawać obrazu chorobowego Du- 
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Iringa-Brocga bez stwierdzenia całokształtu tych cech w jednym 
z napadów kolejnych, albo też z szeregów nawrotów. 

„Trzeba jednak uświadomić sobie wyraźnie, że ustalenie ns- 
wyższych warunków rozpoznawczych stanowczo wyłącza postać 
estrą zespołu, wysuniętą i gorąco z talentem bronioną przez L. 
bBrocqa. Nic chciałbym tutaj poruszać wcale sprawy istnienia po- 
staci podostrych, gdyż wydaje mi się, że już samo założenie za- 
kadnienia jest dosyć sztuczne. Nikt nie potrafi wszak nakreślś 
sranicy, gdzie kończy się stan padostry, a kiedy rozpoczyua się 
przewlekły. Tutaj dane jest bardzo szerokie pole ocenic czysto 
podmiotowej. Jest też rzeczą niemal oczywistą, że t. zw. postaci 
podostre muszą zlać się w całość z przewlckłemi. Co się zaś tv- 
czy postaci ostrych, pragnąłbym zaznaczyć, że bynajmnicj nie 
myślę przeczyć, by postaci takie nie mogły istnieć zasadnicza, 
Mogę wyobrazić sobie teoretycznic, że sprawa chorobowa o kli- 
licznym obrazie zespołu Dulringa-Brocqa może po wystąpieniu 
wyczerpać się w jednym jedynym napadzie, trwajacym kilka ty- 
godni (nawet kilka dni, jak twierdzą niektórzy!). By udowodnić 
takiej rzeczy, należałoby jednak oprzeć się nietylko i nietyle na 
danych klinicznych, ile przedewszystkicm na przyczynowych. Gdy- 
by więc zespół Duhringa-Brocqa wykazywał etiologije jednolitą, 
można byłaby przywiązywać mniejszą wagę do cecli często kli- 
licznych. Stwierdzenie przyczyny wystarczyłoby za dowód ná- 
ukowy bez względu na występowanie obrazu klasycznego lub nie» 
typowego, albo też tej lub innej postaci, odmiany lub pododmiany 
Schorzenia. Niestety, w sprawie etjolagii dotychczas nie wiemy nie 
określonego, a już w każdym razie nie mamy wskazówek, aby 
sprawę ujmować jako jednostkę chorobową. Przeciwnie, wszystko 
zdaje się przemawia za tem, że ma się tu do czynienia z zespołem 
brzyczynowym, wspólnym dla całej gruby rumieni wysiękowych 
nawrotowych. Niektóre osobliwości stanu skóry (skłonność d> 
ubrzęków), oraz pewne odrębności oddziaływawcze powłok zę- 
wnętrznych są wynikiem raczej czynników patogenetycznych. 

Wynika z tego. że dzisiaj nie może ostać się pojęcie postaci 
ostrej zespołu Dubringa-Brocqa. Spostrzeżenia kliniczne tego ro- 
dzaju (dermatite polymorphe prurigincuse (douloureuse) aiguë non 
recidivante Broca) należy zaliczać do rumeni wysiękowych ostrych 
pochodzenia rozmaitego, po części do typu Hebry (erythema exsu- 
dativam multiforme) — zwłaszcza w tłumaczeniu Kaposiego, uig- 
tem o wicle szerzej (odmiana pęcherzowa — erytkema. polymorpke 
bullosum). Do rumieni wysiękowych wielopostaciowych należą też 
odmiany nieswędzące zespołu Duhringa-Brocqa. Istnieją bowiem 
rumicnie wysiękowe nieswędzące o przebiegu przewlekłym i 5a- 
wrotowyin, które poza tem wykazują częstokroć te osobliwość, że 
wznawiają się bez zadziałania bodźca wywołniącego pierwotnego 
uczulenie wielowartościowe?). Za przykład można podać rumie- 
Nie posurowicze (L. Karwacki) oraz lekowe. Jest rzeczą jasną, 
że razgraniczenie takich spraw od postaci nieswędzącei Dulirinza- 
Brocqa staje się czynnością niewykonalną. Znaczenie doniosłe 90- 
siada też objaw swędzenia w rozpoznawaniu różnicowem pomi- 
dzy pęcherzycą prawdziwą a odmianą pęcherzową zespołu Du- 
lringa-Brocqa. Zalecać dalej trzeba wielką oględność w ustalanin 
rozpoznania ostatecznego podczas napadów schorzenia Dulringa- 
Brocqa o charakterze zmian skóry jednoposłaciowych. Dotyczy lo 
zwłaszcza sutek pęcherzowych oraz rumieniowo-bąblowych. 
Pierwsze wzbudzają podejrzenic co do pęcherzycy prawdziwej, 
Drugie nic dadzą się narazie odgraniczyć od pokrzywck przewie- 
kłych nawrotowych nawet wówczas, gdy współcześnie występują 
pęcherze. Uwzględnić bowiem trzeba, że istnieje też odmiana pę- 
cherzowa pokrzywki (t. zw. pokrzywka pęcherzowa — urticaria 
bullosa). 

Zastanawiając się nad tem wszystkiem, co dotychczas powie- 
dziano, dochodzi się do wniosku, że nie mażna rozpoznawać pra- 
widłowo zespołu Duhringa-Brocqa bez stwierdzenia obecności cech 
i objawów klinicznych, wymienionych w 4 punktach podanych 
wyżcj. Kto nazbyt edbiega od pictwatnych pomysłów Duhrinza, 
wcześniej czy później popada w zatarg z samym sobą. Pod tyta 
względem jest niezwykle pouczający rozwój stopniowy pogladów 
L. Brocqa. Poszerzając obraz kliniczny, skreślony przez Duhcinga, 
Brocą ujął go w ramy o wiele pojemnicjsze już w pierwszej pracy 
z 1888 r. Zrodziło się poięcie kliniczne zespołowe. określane przez 
Brocqa mianem dermatite polymorphe douloureuse (pruriginense) 
chronique à poussés successives. Ten zespół wclłonął w siebie 
zapalenie oprvszczkowate skóry Dulringa (dermatitis herpelifor- 
mis) Ma się zatem do czynienia z zespołem Dnhringa-Brocqa, 
o którym dotychczas była głównie mowa. Już tutaj odróżnia się 
Dostać ostrą, podostrą i przewlekłą, łagodną i złośliwą w przebie- 
gu. W dalszym rozwoju deciekań wartość obiawów zespołowych 
maleje coraz bardziej. Opryszczkowatość osutki schodzi na plan 
dalszy, znaczenie zjawiska bolesności poczyna wzbudzać wątpli- 
wości poważne. Wysuwa się odmiana schorzenia nicbolesna, nic- 


swędząca. Przyjmuje się postaci niedokształcone, poronnc fva- 
rietć fruste), częstokroć bardziej wielokształtne aniżeli wieloposta- 
ciowe (np. Brocg 1890 r., Bloch 1907 r.), nierzadko ściśle umicj- 
scowione (variété localisće), Wszystko to wiąże w całość szereg 
postaci i obrazów przechodnich. W taki sposób zespół pierwotny 
Duhringa-Brocqa wzrasta do rozmiarów olbrzymiej grupy klinicz- 
nej, której cechę naczelną, dominującą stanowi wielopostaciowość 
zmian wysiękowych skóry (dermalifes polymorphes), oraz etiolo- 
gja wielobodźcowa. Ta grupa faktów klinicznych opiera się ied- 
nem ramieniem o zespół osutek jednopostaciowych typu baąbla 
(pokrzywki — urficariac), drugiem zaś — o gromadę osutek jedno- 
postaciowych typu pęcherza (pęcherzyce prawdziwe — pemphigus 
verus). Grupy ie poza tem łączą się wzajemnie zapomocą licznyci: 
więzów pokrewieństwa (postaci przechodnie). 

Grupę zapaleń skóry wielopostaciowych Brocg zbudował 
w sposób następujący (Annales de Derm. et Syph. 1912. str. 28). 
W podgrupie pierwszej wnieścił on opryszczki ciężarnych, jako tyn 
sceherzenia o bardziej określonym wyrazie patogenetycznym (der- 
matite polymorphe douloureuse recidivante de la grossesse = her- 
pes gestationis). Podgrupa druga obejmuje obrazy i zespoły kt- 
niczne o etiologji niejednolitcj, częstokroć zgoła nieznanej, albo też 
określenej niedostatecznie, niewyraźnic. Tutaj odróżnia się dwie 
odmiany zasadnicze: swędzącą (bolesną) i nieswędzącą (niebo- 
lesna). Każda z nich może nic wykazywać, lub też wykazywać uło- 
żenie „opryszczkowate* wykwitów  wielopostaciowych. Każda 
z nich może występować poza tem w postaci ostrej nawrotowei 
i nienawrotowcej, w postaci podostrej, a wreszcie też w przewle- 
kłej o rozwoju napadowym (formes chroniques d ponssćes succes- 
sives), Zaznacza się przytem, że zapalenie skóry bolesne o prze- 
biegu przewlekło-napadowym i w obrazie wielopostacieo- 
wym tworzy typ schorzenia, wyraźnie określonego klinicznie 
(typ L. Brocqa = dermatitis herpetiformis, dermatite herpółifornie 
vraie de Duhring, der echte Duhring). 

Jeżeli przyjrzeć się dokładnicj grupie Brocqowskej zapalenia 
skóry wielopostaciowego (dermatite polymorphe), to każdy badacz 
nieuprzedzony zgodzi się ze mną, że odpowiada ona najzupełniej 
gromadzie rumieni wysiękowych wiclopostaciowych, zakrojonej 
szeroko w znaczeniu klinicznem (erythema exsudativum poly- 
morphe). Pogłądy Brocqa nic wzbudzają wątpliwości pod tym 
względem (Annales de Derm. et Syph. 1912 st. 1 —31). Zaznacza 
cn wyraźnie. że nie można oprzeć o żadne podstawy trwałe rozpo- 
znania różnicowego pomiędzy: dermatitis polymorpha dolorose 
(Broca), erythema polymorphe vesiculo - bullosum szkoły francu- 
skiej (Besnier i Molénes - Mahon), oraz erythema multiforme Hebra 
w ujęciu szerszem Kaposiego (erythema polymorphe bullosum). 
Podkreśla on następnie, że pomiędzy grupą erythema polymorphe 
Hebra - Kaposi i pemphigus verus istnieje gromada faktów klinicz- 
nych niczwykle rozlegla, niezwykle wiclopostaciowa, różnorodne 
i zmienna w przebiegu, która wykazuje obrazy pośrednic pomiędzy 
erythema polymorple vesiculo - bullosum autorów francuskich, der- 
malitis herpetiformis L. A, Duhring, dermatitis polymorpha dolo- 
rosa L. Broca i pemphigus chr. vienensis, W tym szeregu długim 
można z łatwością umieścić wszystkie spostrzeżenia przechodnie, 
przypadki nietypowe, poronne, wątpliwe. Właściwa ocena faktów 
klinicznych będzie jednak możliwa dopiero po zapoznaniu się 
z ctjologjią i patogenczą tych schorzeń. Bez takich danych ściśle 
określonych rozpoznanie i rozmieszczenie przypadków poszczegól- 
nych będzie zawsze podlegało i z natury rzeczy musi się podporząd- 
kować subjektywizmoewi spostrzegacza. Wyjątek mogą stanowić 
jedynie osutki lekowe wielopostaciowe — z tem jednak zastrzeże- 
niem, o ile one nie są wywoływaczami przygodnemi innych ze- 
społów klinicznych m osobników usposobionych (np. zespołu 
Duhringa - Brocqa). 

W taki sposób usiłowania nicpomiernego poszerzenia obrazu 
klinicznego Duhringowskiego doprowadziły Brocqa do nowego 
ugrupowania rumieni wysiękowych wicelopostaciowych. W dä- 
uym razie myśl analityczna powróciła zatem do punktu wyjścia 
poszukiwań. Na tem zyskał jednak całokształt sptawy. Została 
bowiem uzasadniona ściślej łączność poszczcgólnycii obrazów, po- 
staci i zespołów klinicznych, zostało wyraźniej wysunięte za- 
gadnienie etjologii i patogenczy tych schorzeń. 


* * * 


Przysiępując do rozważenia zagadnień ctjologicznych i pa- 
togenetycziych, pragtię zaznaczyć, że me zamierzam omawiać 
całci grupy zapaleń skóry (wzgl. rumieni) wiełopostaciowych, lecz 
dotknę się jedynie typu Duhringa - Brocqa. Chciałbym zastanowić 
się nad poglądami, przytoczonemi przez różnych badaczy ici 
sprawy. Tutaj muszę jednak odrazu zaznaczyć, że wydaje się bar- 
dzo wątpliwcm, aby można było dziś powiedzieć o wiele ponad 


to, co już zostało podane i ujęte syntetycznie przez L. Brocqa. 
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Rozumowania, na których opiera się. Brocq, wynikają z kilku 
założeń zasadniczych. 

1) Sądzi on, że nie nie upoważnia do mniemania, aby istnieć 
miała jednostka chorobowa o wyraźnem obliczu etjologicznem 
i patogenetycznem, która mogłaby odpowiadać typowi klinicznemu, 
ckreślancmu mianem zapalenia skóry wielopostaciowego bolesne- 
go ostrego, podostrego, przewlekłego, albo też zapalenia skóry 
cpryszczkowatego. Obrazy tego rodzaju stanowią jedynie zespoły 
chorobowe (Annales de Derm. et Syph. 1912 st. 18, 19, 29). 

2) Postać kliniczna osutki (= sposób oddziaływania skóry) 
zależy przedewszystkiem od własności osobniczych ustroju (cette 
forme ćruptive dópendrait.. surtout de Vidiosyncrasie du sujet). Wta- 
sności te mogą być stałe, albo też zmienne w zależności od sumy 
niczwykle złożonych warunków konstytucjonalnych (Annales de 
Derm. ct Syph. 1898 st. 957). 

3) Takie zmiany skóry mogą u osobników występować pod 
wpływem zadziałania najrozmaitszych bodźców chorobotwórczych. 
Do nich należą bodźce lekowe, pokarmowe, samozatruciowe, za- 
kaźne, nerwowe i prawdopodobnie wiele innych, dziś jeszcze nic- 
znanych dokładniej. Wielopostaciowość osutek, zmienność obia- 
wów przedmiotowych i podmiotowych, rozmaitość oraz zmien- 
ność przebiegu sprawy tłumaczy się dostatecznie mnogością wy- 
woływaczy, oraz jakością i ilością bedźca szkodliwego (Annales 
de Derm. et Syph. 1898 r. st. 956, 957; Ibidem 1912 r. st. 29, La 
Pratique dermatologique t. I. str. 681 — 683). 

Nie wiem, czy całokształt zagadnienia można uiąć prościej, 
ściślej i zrozumiałej, niż to uczynił Brocq. Wiem natomiast, że 
można oświetlić rzecz bardzicj nowocześnie (układ dokrewno - 
nerwowy, wstrząs anafilaktyczny, zjawiska uczulenia skóry 
i t. p.). Uzupełni to jedynie, lecz bynajmniej nie zmieni poglądów 
zasadniczych  niepospolitego badacza i niezwykle subtelnego 
klinicysty. 

W omawianiu danych etjologicznycii każdego zespołu wielo- 
bodźcowego warunki konstytucienalnc zawsze wysuwają się ua 
miejsce czołowe. W zespole Duhringa-Brocqa rzecz się ma zu- 
pełnie podobnie. Przypuszcza się, że musi istnieć usposobienie 
osobuicze do danego odczynu chorobowego i że usposobienie to 

może być wrodzone lub nabyte. Usposobienie rodzinne dotych- 

czas stwierdzono jedynie u dzieci, na co zwracają uwagę Unna, 
A. Thilliez, Paul Meynct, Maurice Pćlu i in. Schorzenie qiekicdy 
ujawnia się niezwykle wcześnie: w 10-tym m. (Liotta), w 15 n. 
życia w jednem z moich spostrzeżeń, w 18 m. w przypadku 
Olivera i Eldridgea. Występowanie śród rodzeństwa (Unna, A. 
Thilliez, Neisser), a także pokrewieństwo rodziców (Spitzer, H. 
W. Siemens, P. Provera) wskazuje, że sprawa może niekiedy 
wykazywać cechy dziedziczenia ustępującego. W przypadku Ja- 
dassohna były nawet dane co do dziedziczenia przeważającego. 
Fakty takie są jednak bardzo odosobnione i dotychczas nie zo- 
stały stwierdzone u dorosłych. Co się zaś tyczy objawów klinicz- 
nych, trzeba zauważyć, że zespół Duhringa - Brocqa wykazuje 
u dzieci pewne odrębności, choć zasadniczo nie różni się od spo- 
strzeganego u ludzi dorosłych (J. Hallé). — Unna, Panl Meynct, 
Maurice Pehu podkreślają następniące cechy szczególne: 

1) początek sprawy w pierwszych latach życia: 

2) trwanie podczas całego okresu dziecięctwa; 

3) przebieg nader ostry napadów poszczególnych, stosunkowo 
mnicjsza wielopostaciowość osutki, przewaga uczucia bólu nad 
swędzeniem, upośledzenie widome stanu ogólnego; 

4) zwolnienie stopniowe w miarę zbliżania się okresu pokwi- 
tania, ustąpienie całkowite albo też wyczerpanie się znaczne spra- 
wy chorobowej w wieku dojrzałym; 

5) przewaga wybitna płci męskiej. 

Z powyższego wynika, że u dzieci przebieg zespołu Duhringa- 
Brocqa jest dosyć Ściśle uzależniony od stopniowcgo wzrastania 
ustroju. Usposobienie do schorzenia zmniejsza się wybitnie w okre- 
sie dojrzewania płciowego i niemal wyczerpuje się w wieku doj- 
rzałym osobnika. Wskazywać to może między innemi na udział 
pośredni układu dokrewno - nerwowego w patogenezie sprawy. 
Można jednak rozpatrywać zagadnienie w kolejności rzeczy 0d- 
wrotnej. Można bowiem przypuścić, że w przypadkach wystę- 
powania zespołu Duhringa - Brocqa u ludzi dorosłych poziom uspo- 
sobienia wrodzonego bywa tak niski, że do ujawnienia się əd- 
czynu chorobowego bywa niezbędne współdziałanie licznych ped- 
nict uspesabiających i wywołujących. O tych bodźcach bedzie 
mowa poniżej. Tutaj zaznaczę ieszcze, że na istnienie usposobie- 
nia wrodzonego i dziedzicznego może też wskazywać współ- 
rzędne występowanie zespołu Duhringa - Brocqa oraz t. zw. pę- 
cherzycy urazowej (pemphigus traunatieus, epidermolysis bullosa). 
Do tej kategorii faktów należą spostrzeżenia, rozpoznawane jako ze- 
spół Duhringa - Brocqa, a zasadniczo stojące bliżej dziedzicznego 
pechęrzowego oddzielania się naskórka (Broca, F. Balzer, Buruier, 


Drouilly (?), S. Bogrow, Striimpke, Michailov). Obok tego trzeba 
umieścić przypadki przechodnie, których przedstawicielami mogą 
być spostrzeżenia Brinitzera, Jadassohna, Blaschko, Haudforda. 
Stalimera, Zweiga, Dufkego i in. Okazuje się zatem, że w niektó- 
rych razach oba odczyny chorobowe mogą występować współ- 
rzędnie, podczas gdy w innych pęcherzyca urazowa ujawnia się 
dopiero w przebiegu schorzenia Duhringa - Brocqa (up. w przy- 
padku Blaschko). 

W jednem z moich spostrzeżeń skojarzenie się obu odczy- 
nów naskórka wystąpiło z wyrazistością szczególną. Rzecz do- 
tyczyła 9-letniej dziewczynki. Twarz, ręce i przedramiona, stopy 
i podudzia wykazywały zjawiska wybitne pęcherzycy urazowei. 
Na tułowiu, ramionach i udach spostrzegało się osutkę wiclo- 
postaciową, swędzącą silnie, występującą okresowo, napadowo 
i wykazującą piękne ułożenie opryszczkowate. Obiawy pęche- 
rzycy urazowej były szczególnie silnie wyrażone podczas napa- 
dów schorzenia Dulringa - Brocqa. Pęcherzyca urazowa ustąpiła 
w wieku 14-—15 lat i pozostawiła pewien zanikowy stan skóry 
(palce rąk i stóp, powieki, policzki ,nos). Zespół Duhringa - Brocq: 
przetrwał do 18—19 r. życia. Chora wykazuje jednak po dziś 
dzień skłonność do swędzenia okresowego i niekiedy miewa kilku- 
dniową pokrzywkę nierozległą. 

Spostrzeżenia tego rodzaju mogą przemawiać za istnieniem 
usposobienia wrodzonego do odczynu Duhringa - Brocqa nawet 
u ludzi dorosłych, a skojarzenie się obu odczynów chorobowych 
w jednym osobniku bynajmniej nie wzbudza zdumienia, Zjawiska 
podobne stwierdza się bowiem w wielu inych działach dermato- 
logii, że tylko wskażę gromadę kliniczną zboczeń rogowacenia 
naskórka i jego przypadków. Należy przytem zauważyć, że tu- 
taj nietylko i nictyle idzie o dziedziczność w potocznem znaczeniu 
słowa, gdyż tej częstokroć nie można dowieść niczbicie, ani też 
wyłączyć z pewnością, jak np. w dziedziczeniu ustępującem lub 
wieloosebnikowem (polyide Vererbung). Ma się na myśli jedynie 
cechy naskórka anatomiczne i czynnościowe pochodzenia plaz- 
matycznego, a zatem wrodzone, które nie są widome w chwili 
urodzenia, lecz ujawniają się dopiero śród życia, w różnych okre- 
sach rezwojowych ustroju. Na te sprawy zwraca uwage Jadas- 
sohn w przemówieniu z powodu pokazu przypadku Brinitzera. 
Omawiając znaczenie kliniczne szerokiego wahania się usposobic- 
nia w rozmaitych schorzeniach skórnych pochodzenia zarodl:»- 
wego, Jadossohn podkreśla wartość względną dziedziczności, jako 
objawu różnicowo rozpoznawczego. Zaznacza on, że pęcherzyca 
urazowa niekoniecznie i niezawsze musi być dziedziczną i ro- 
dzinna, zespół Duhringa - Brocqa może zaś wykazywać cechy 
schorzenia rodzinnego. W tym punkcie zacierają się ostre granice 
kliniczno - rozpoznawóze pomiędzy pęcherzycą urazową, pęche- 
rzycą prawdziwą i schorzeniem Duhringa - Brocqa. Na widownię 
mogą wówczas wystąpić postaci przechodnie oraz obrazy 
skojarzone. Ujęcie właściwe faktów jest narazie wiclce utrudnione, 
albo też wprest niemożliwe z powodu braku ściślejszych danych 
etjologicznych. Rozpoznawanie tych spraw dziś opiera się na sym- 
ptomatologji, a ocena stanu rzeczy zależy częstokroć od poglądów 
osobistych badacza. 

Co się tyczy warunków, sprzyjających występowanin zespołu 
Duhringa - Brocqa, trzeba zauważyć, że tutaj na każdym kroku 
napotyka się niemało trudności w usiłowaniach oświetlenia zit- 
wisk spostrzeganych. Sprawa głównie dotyczy zagadnienia, czy 
ma się do czynienia z czynnikiem usposabiającym, czy też z prze 
jawem chorobowym współrzędnym. W wypadku drugim może 
jeszcze wyłonić się pytanie, czy i w jakim stopniu zjawisko cho- 
robowe współrzędne wpływa na dalsze losy schorzenia podsta- 
wowego. Zauważę odrazu, że takich wątpliwości dziś nie można 
jeszcze rozstrzygnąć ostatecznie, a to głównie z powodu braku da- 
nych dokładnych co do stanu ustroju w okresie przedchorobowy!n. 
Sprawę doskonale uwydatniają warunki przemiany materji w ze- 
spole Duhringa - Brocqa. Rzecz dotyczy główuie zaburzeń wyda- 
lania azotu. oraz zboczeń przemiany solowej i wodnej. Już 
w pierwszych okresach badań nad istotą zespołu Duhringa-Bro- 
cqa zwrócono uwagę na upośledzone wydalanie azotu z moczceln 
(hypazoturia). Zjawisko stwierdzano wielokrotnie, np. w spostrze- 
żeniach Tenncsona, Gastona Lyona, Thillicza, Paul Gastou, A. 
Vilenskicgo, Canueta, P. Hardouina i in. Częstokroć wspóilstnial 
białkomocz, wzgl. zapalenie międzyimiąższowe nerek (Gaucher, 
Barbe, Claude, Paul Gasteu, A. Vilenski i in.) P. Hardouin zwró- 
cit między innemi uwagę na okoliczność, że istnieje stosunek stały 
pomiędzy wahaniem się poziomu mocznika w moczu a napadami 
osutki. Napady zawsze wybuchają po dłuższym okresie upośle- 
dzonego wydalania się azotu. Zbiegają się one natomiast z fazą 
wzmożonego wydalania się mocznika i to bez względu na tv, 
czy faza rozpoczęła się przed napadem, czy też wystąpiła bezpo- 
średuio po nim. Równolegle do hypoazoturii nierzadko stwier- 
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dza się w moczu poziom niski kw. fosiorowcgo, oraz wysnki 
kw. moczowego. Z poszukiwań Ad. Nciditscha (1912 r.) wynika, 
ze w zespole Duhringa - Brocqa poziom amino -kwasów bywa 
w moczu nieco wyższy od spostrzeganego w warunkach pra- 
widłowych. W pęcherzach aminokwasy nie występowały jednak 
w ilościach większych, niż w pęcherzach wywolanych sztucznie 
n ludzi zdrowych. Wedle poszukiwań J. H. Schwartza, przed na- 
kadem wzmaga się bezwzględnie ilość pozostałości azotowych 
w moczu. Podczas napadu stwierdza się zmniejszenie się ilości mo- 
czu, Oraz zanniejszenię się ilości wydalanego azotu wogóle i azotu 
tesztkowego (pozostałego) w szczególności. Na szczycie napadu 
mocz bywa nasycony i zawiera ślady bialka. Poziom wydalanego 
azotu bywa niski, podczas gdy mocznik, kw. moczowy, amoniak, 
kreatyna i azot resztkowy wykazuje w moczu ilości prawidłowe. 

Powyższe dane usiłowano wyzyskać do celów teorji saio- 
zatruciowcgo pochadzenia zespołu Duhringa-Brocqa  (autointo- 
xicatio). Trzeba jednak zaznaczyć, że zjawisko bynajmniej nie iest 
stałe i że obok wartości niskich mocznika stwierdzano też pozio- 
iny wysokie (Gaucher, Barbe, Claude). Poza tem zboczenie to spo- 
strzega się nietylko w zespole Duhring - Brocga, lecz także w in- 
nych schorzeniach uogólnionych skóry, np. w łuszczycy powszech- 
lej — pser. universalis, w ervtrodermiach i t. p. (Besnier). Wobec 
tego wydaje się, że te zboczenia przemiany materii są tylko icd- 
nym z przejawów schorzenia ogólnego, zatem zjawiskiem, uzależ- 
nionem od wyższege czynnika chorobotwórczego. Tutaj widocz- 
uje wchodzą w grę zaburzenia czyności układu dokrewno - ner- 
wcwego, a w pierwszej linii gruczolu tarczowego. Na to wskazuj: 
też poszukiwania nad przemianą podstawową w zespole Duhringa- 
Brocqa (Karl Klepper). Przemianę tę, jak wiadomo, reguluje głów- 
uie tarczyca. Okazało się zatem, że w przeważającej większości 
przypadków *(5:0, wzgl. 7:9) przemiana podstawowa bywa 
wzmożona więcej niż o 10% (15,6—37,4"'/e). Na udział tarczycy 
w układzie sił patogenctycznych może jeszcze wskazywać wraż- 
liwość szczególna tych chorych na działanie przetworów icdo- 
wych (patrz dalej). 

Dok. nast. 
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Ropne jałowe zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych. 


Z Kimki Chorób Dziecięcych U. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Wacław Jasiński. 


Ropne zapalenia opon mózgowo - rdzeniowych, o ile nie są 
wywołane przez nieningokoki, dają zazwyczaj niepomyślne roke- 
wanie. Wyjątek stanowi t. zw. jałowe ropne zapalenie opon móz- 
gowo - rdzeniowych, które początkowo przebiega groźnie, jednako- 
woż kończy się pomyślnie. Badauie drobnowidzowe i bakterjole- 
giczne płynu mózgowo - rdzeniowego w tych przypadkach pozwala 
dość wcześnie stawiać dobre rokowanie, co dalszy przebieg choroby 
potwierdza. Z tego powodu powyższa jednostka cęorobowa, aczkol- 
wiek rzadko spostrzegana, i w podręcznikach lekarskich, mało 
uwzględniana, zasługuje na bliższe omówienie. 

Charakteryctyczuą cechą tego cierpienia jest burzliwy począ- 
tek, nieraz bardzo znaczne podniesienie ciepłoty, bóle głowy, szty- 
wność karku, dodatnie objawy opcenewe; często występują wv- 
mioty i zaburzenie przytomności; stelce zwykle bywają zaparte. 
Płyn mózgowo - rdzeniowy wypływa pod znacznie wzmożonem 
ciśnieniem i jest wybitnie mętny; pleocytoza bardzo znaczna, do- 
chodzi nieraz do 10,000, brak natomiast wszelkich drobnoustro- 
jów w preparatach bezpośrednich i w posicwach. 

Badanie drabnowidzowe osadu wykazuje początkowo znaczną 
przewagę leukocytów wieloliądrzastych o wyraźnych, regularnych 
zarysach, nicuszkodzonych jądrach, barwiących się bardzo 
wybitnie. 

Widal*) w 1906 r. pierwszy zwrócił uwagę na tę cechę 
ciałek ropnych jałowego płynu mózgowo -rdzeniowego oraz na 
podcebieństwo ich do wielojądrzastych leukocytów normalnej krwi, 
w przeciwieństwie do płynów repnych zakaźnych, które zawie- 
raią ciałka ropne ulegające zniekształceniu i rozpadowi. 

Po kilku dniach stan chorego zazwyczaj ulega wybitnej pc- 
prawie, ciepłota obniża się, sztywność karku i objawy oponowe 
znikają; jednocześnie płyn mózyowo -rdzeniowy staje się prze- 
źroczysty, pleocytoza zmniejsza się szybko, a stwierdzona w po- 
czątku choroby lcukocyteza przechodzi w limfcocytozę i płyn traci 
cechy zapalne. Choroba ustępuje nie pozostawiając po sobic 
żadnych następstw, 


Jako przypadek podobnych stanów chorobowych służyć może 
przypadck, spostrzegamy w Klinice Chorób Dziecięcych U. S. B, 
detyczący chłopczyka 5-miesięcznego, Stasia B.*) przyjętego «dnia 
7. I. 1928 r. w drugim dniu choroby, która zaczęła się nagle go- 
rączką i wymiotami. Stwierdzono ciężki stan dziecka, temp. 38.6, 
sztywność karku, dodatni objaw Kerniga, wzmożenie odrucliów 


ścięgnowych. Dokonane nakłucie lędźwiowe dało płyn mętny, 
prawie mleczno -biały, wypływający pod ciśnieniem 50mm 
Odczyny Pandy'ege, Nonne- Appclta i z ninhydryną wybitnie 
dodatnie. Ilość chlorków w płynie — 0,82%. lość ciałek białyci: 


w lmm? — 7400. Po odwirowaniu otrzymano obfity, żółty 
csad, w którym nie znaleziono żadnych drobnoustrojów. Posiew 
płynu ua buljenie pozestat jałowy. Osad zawierał 4'/ limfocytów 
i 96°% wielojądrzastych leukocytów o wyraźnych granicach pro- 
toplazmy i jądra, podebnych do leukocytów krwi normalnej. Po 
stwierdzeniu imętnego płynu zastosowano cdrazu, nie czekając na 
wynik badania cyteloyicznego, 20cm surowicy meningokokowc; 
wieloważnej do kanału mózgowo - rdzeniowego. Nazajutrz dnia 
8. L, stan ogólny niezmieniony, temp. 38,4, objawy oponowe i sztyw= 
ność karku utrzymują się, dziecko tylko mniej wymiotuje i je chęt- 
niej; płyn mózgowe - rdzeniowy mnicj mętny, pleocytoza 3000 ze 
znaczną przewagą wielojądrzastych, niezmienionych! leukocytów; 
również żadnych drobnoustrojów nie znaleziono, posiew płynu na 
huljonie i osadu na agarze jałowy. Surowicy z powodu ujemnego 
wyniku badania bakteryinego nie stosowano. 

Trzeciego dnia temp. 37,8, sztywność karku i objawy oponowce 
zmniejszyły się, pleocytozy ze względu na domieszkę krwi przi 
nakłuciu nie dało się określić. 

Czwartego dnia pobytu w Klinice a piątego dnia choroby na- 
stąpiła wybitna peprawa w stanie dziecka, temperatura i napię- 
cię ciemiączka spadły do normy, sztywność karku i objawy op.- 
nowe znikły. Narazie, wobec dobrego stanu dziecka zaniechano 
nakłuć lędźwiowych. Po 9 dmach od chwili przybycia do Kliniki 
zjawiły się na ciele dziecka wysypka posurowicza į obrzęki, utrzy- 
muiące się przez jeden dzień. lbwunastego dnia pobytu w Klinice 
dokonane nakłucie lędźwiowe wyłazało plyn mózgowo - rdzeniowy 
zupełnie przeźroczysty z odczynem Nonne- Appelta ujemnym; 
edczyny Pandyego i z niuhydryną były słabo dodatnie; ilość 
ciałek bialych w 1mm? 30 — ciałka białe składały się wyłącznie 
z limfocytów. Dziecko wkrótce potem w dobrym stanie wypisane 
Jo domu, a badanie po 2 miesiącach wykazało, że dziecko rozwija 
się prawidlowo. Poniżcj przytaczamy wyciąg z anamuezy i opisu 
stanu dziecka w dniu przyjęcia do Kliniki dnia 7. L b. r., nie 
uwględniony powyżej. 

Pierwsze dziecko zdrowych rodziców. Warunki mieszkaniowe 
nieszczególnie: wilgoć. mało słońca; dziecko w chwili urodzenia 
ważyło 3kg 200gr, głowę zaczęło trzymać w 2-m miesiącu ży- 
cia, ospy szczepienej nie miało; stolce miewało często wolne, zic- 
lone; karmione byłe piersią i dokarmiane od 4-go miesiąca mle- 
kiem krowiem rozcieńczonem de pełowy wodą: na wadze słaba 
przybywało. W trzecim miesiącu życia wystąpiły na całym ciele 
liczne ropnie; z tego powodu dziecko zostało w piątym miesiącii 
życia oddane na Klinikę, gdzie po kilkakrotnych nacięciach i okła- 
dach z propidexu ropnie znikły i dziecko w dobrym stanie, z przy- 
bytkiem wagi 500gr, zostało po 4 tygodniach wypisane do domu. 
Wkrótce po powrocic do domu dziecko dostało ospówki, która 
skończyła się na tydzień przed wystąpienicm obecnej choroby. 
Waga w chwili ponownego przyjęcia wynosiła 5kg 500 gr, 
zmian w kośćcu nie stwierdzono. Na bladej skórze widoczne nig- 
inentacje, ślady po przebytej cspówce. Nieliczne, drobne, twarde 
gruczoły na szyi i w pachwinach. Badanie jamy nosowo - gardzie- 
lowej i uszu przez specjalistę nie wykazało zmian. Źrenice 
równe, oddziaływanie na Światło zachowane. Płuca i serce bez 
zinian. Tętno dcbrze napięte 90 na minutę. Wątrobę wyczuwa się 
tuż pod łukiem żebrowym, śledziona nie macalna. W moczu brak 
zmian patclogicznych. Stolce zaparte, jaj pasożytów nie stwier- 
dzono. Badanie krwi: Hb. 45°% w. Sablicgo, ciałek czerwonych 
3.070.000, ciałek białych 11.600. Wzór: E 1", Mł. —1', Pał. 
5o, Segmentów 15*%h, limfocytów 72'/e, monocytów 5*/o, kom. Tür- 
cka 1°. Odczyny: skórny Pirqueta i Bordet - Wassermanna z krw'a 
ujemne. 


Przytoczeny opis i przebieg choroby ze względu na: nagły 
początek, sztywność karku, dodatni objaw Kerniga, zaparcie 
stolca, wzmeżone ciśnienie płynu mózgowo - rdzeniowczo, jego 


wygląd mleczny, znaczną pleocytozę z ogromną przewagą leuko- 
cytów a wyraźnych zarysach i jądrach dobrze zachowanych, 
brak bakterjj w osadzie bezpośrednio badanym i w posicwach, 


*) Przypadek przedstawiony na posiedzeniu Wileńskiego Od- 
działu Polskiego Tow. Pedjatrycznego dnia 23. l. 1928 r. 
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szybkie usłąpienie obiawów chorobowych, równoczesne ze spad- 
kiem pleocytozy i przejściem leukocytozy w limfocytozę, prze- 
mawia za rozpoznaniem jałowcgo ropnego zapalenia opon mózż- 
gowo - rdzeniowych. 

Grużlicze zapalenie opon mózgowo -rdzeniowych wyklucza- 
my na zasadzie mętnego wyglądu płynu, początkowej leukocytozy, 
a co najważniejsze, tak szybkiego, pomyślnego zejścia: kiłowe na- 
tomiast zapalenie wykluczamy na zasadzie ujemnego odczytu 
Bordet - Wassermanna. Mogliśmy przypuszczać, że mamy tu me- 
bingokokowe zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych, które dzię- 
ki temu, że surowicę zastosowano w samym początku choroby 
uległo tak szybkiemu wyleczeniu, Inb że mamy tu iego poronną 
postać. Brak bakterji i iałowość posiewów nie wyklucza całko- 
wicie podobnego przypuszczenia, gdyż meningokoki nie zawsze 
znajdują się w początku choroby, a przy małej żywotności nie 
zawszc wyrastają na pożywkach. Całość leukocytów, według Hu ti- 
nelat) nie wystarcza, aby przyjąć nieinfekcyjny charakter cier- 
pienia, tylko każe przypuszczać, że zarazek nie był dość żywotny, 
aby zaatakować leukocyty. Gdyby nawet przyjąć, że przyczyną 
mógł tu być zarazek meningokokowy, to jednak wobec braku leuko- 
cytozy we krwi (150/o segmentów) przy olbrzymiej pleocytozie i po- 
jynukleozie w płynie mózgowo -rdzeniowym i wobec szybkiego 
ustąpienia objawów chorobowych, rozpoznajemy również ropne 
jałowe zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych. Wielu autorów nie 
wyodrębnia tej postaci chorobowej, a zalicza przypadki, w których 
się nie znajduje bakterii, do surowiczych zapaleń opon mózgowo - 
rdzeniowych. Nazwę tę lepici jednak zachować dla płynów zapal- 
nych o wyglądzie przeźroczystym, zaś przypadki gdzie mamy 
ropny płyn z brakiem bakterji i całością leukocytów uważać za 
eddzielną jednostkę chorobową. 

Przcz długi czas uważano ropne iałowe zapalenie opon imóz- 
gcwo - rdzeniowych za sprawę związaną z kiłą mózgu, gdyż po- 
czątkowo stwierdzano stany podobne tylko w schorzeniach ki- 
łowych ośrodkowego układu nerwowego. W 1903 r. Belin 
i Bauer*) stwierdzili u 40-letniego mężczyzny dotkniętego od 
roku bezwładem postępującym płyn mózgowo-rdzeniowy jałowy 
z przewagą leukocytów (90%). W 1906 r. Widal Lemierre 
i Boidin?) stwierdzili u dwu dorosłych kiłowych z połowi- 
czym perażeniem w okresie napadu drgawek i utraty przytora- 
ności płyn mózgowo -rdzeniowy mętny. jałowy, z osadem rop- 
uym, składającym się prawie wyłącznie z wielojądrzastych dobrze 
zachowanych leukocytów. Krętków bladych w płynie nic znale- 
ziono. Po 4 dniach równocześnie z ustąpieniem groźnych ohiawów 
klinicznych zmieniał się nagle wygląd płynu, stawał się przeźro- 
czystv i zawierał prawic wyłacznie limfocyty. 

Poza kiłowemi przypadkami Widal wspólnie z Philiber- 
tem) obserwowali w czasie epidemii grypy 17-lctniego chłopca, 
u którego wystąpiły nagle bóle głowy, bezsenność, dodatni objaw 
Korniga, temperatura 38,9: płyn mózgowo -rdzeniowy był ropny 
i zawierał 6870 lcukocytów wiełojądrzastych. o wvrażnych za- 
rvsuch, 18"/» limfocytów, 14» menocytów. Drobnoustrojów w vłv- 
nie nie stwierdzono. posiewy zostaly jałowe. Odczyn Widala u cho- 
rego był ujemny. Pe kilku dniach obiawy oponowe znikły, nłvn 
zimicnił się na przeźroczysty z ilością limfocytów wynoszącą 88*/n. 

Widali Gougerot™) opisali również przypadki ropnych 
auscptycznych zapaleń opłucnej z dobrze zachowanemi leukocy- 
tami i zwracają uwagę na dobrą prognozę tych zapaleń. Chauf- 
fard*) w 1907 r. obserwował przypadek aseptycznej polynuk- 
lcozy w płvnie mózgowo-rdzeniowym w przebiegu śpiączki 
macznicowej. 

Abeli Brenas’) stwierdzili u chłopca 7-letnicgo opalizu- 
iący płyn mózgowo - rdzeniowy z plceocytozą 250 i 65*/o wielo- 
iądrzastych leukocytów, zaś po wyjściu 12 glist dźdżownicowa- 
tvch nastąpiło wyzdrowienie. 

CEMiNeT OMS se- Kimik» opisali" w 1927 w. dwi 
przypadki ascpłycznego ropnego zapalenia cpon mózgowo - rdze- 
uwiewych. Jeden dotyczył chłopca 12-letniego, który przybył Jo 
Kliniki w trzecim dniu choroby z powodn silnego bólu głowy 
i wymietów. Przed rokiem chłopiec przechodził dur brzuszny. 
przed miesiącem zabieg w iamie nosowei (wycięcie muszli). Ba- 
danie chorego stwierdziło sztywność karku, dodatnie objawy opo- 
nowe, żywe odrucliy ścięgnowe: płyn był ropny i zawierał w 1 mm” 
8700 dobrze zachowanych leukocytów. w tem 90*/e wielojądrze- 
stvch, 10°% limfocytów. Badanie csadu i pesicwów nie wykazało 
żadnych bakterji. Odczyny Bordet- Wassermanna, Widala i Pir- 
gucta były ujemne. W trzecim dniu sztywność karku zmniejszyła 
się, płyn stał się mniej mętny, pleocytoza zmniejszyła się do 500, 
w osadzie przewaga limfocytów (70a); w J0-ym dniu choroby 
nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przeźroczysty, pleocytozę 
100. Chłopiec po opuszczeniu Kliniki rozwijał się nadal zupełnie 
dobrze. 


Drugi przypadck dotyczył 8-letuiej dziewczynki, która w cią: 
gu 2 dni poddana była zbyt silnemu działaniu słońca, poczem 
dostała bólu głowy i gorączki (37,5) która nazajutrz podniosła 
się do 39% tętno 60 na minutę. Przytomność była zachowana, 
wymiotów ħrakło. Sztywność karku i objawy oponowe były za- 
znaczane. Płyn mózgowo - rdzeniowy opalizujący, plcocytoza 465, 
z tego 95% leukocytów dobrze zachowanych. Posiewy pozostały 
jałowe. W kale dziecka stwierdzono liczne jaja glisty dżdżowni- 
cawatej. Stan chorego po 2 dniach jeszcze przed podaniem sañ- 
toniny poprawił się; temperatura obniżyła się; płyn mózgowo - 
rdzeniowy nabrał wyglądu przeźroczystego, pieocytoza zmnici- 
szyła się wybitnie, leukocytoza ustąpiła miejsca limiocytozie i po 
tygodniu dziecko zdrowe opuściło Klinikę. 

W kilka tygodni po przedstawieniu naszego przypadku na po- 
siedzeniu Wil. Oddz. Pol. Tow. Pedi. znaleźliśmy również i w pol- 
skici literaturze opis przypadku ropucgo jałowego zapalenia opon 
mózgowo - rdzeniowych przez Szenica”/). 

Dotyczył on 4-letniego chłopca u którego choroba zaczęła się 
nagle bólem głowy i gardła; wkrótce wystąpiły wymioty i utrata 
przytomności, sztywność karku, dodatnie objawy openowe, Na- 
kłucie lędźwiowe wykazało płyn mętny, mleczno - biały z pleocv 
tozą 3400 i osadem zawierającym prawie wyłącznie dobrze za- 
chowane leukocyty, oraz brak wszelkich drobnoustrojów. Po 5 
dniach nastąpiła nagła poprawa w stanie chorego i ustąpienie 
cech zapalnych płynu mózgowo - ropnego. 

Przypadek nasz pod względem przebiegu klinicznego i zacho- 
wania się płynu mózgowo -rdzeniowego wykazuje zupełną ana- 
logię do podanych wyżej opisów chorób i zasługuje na uwagę 7% 
względu na to, że w dostępnem nam piśmiennictwie nie znaleźli- 
śmy opisu ropnego jałowego zapalenia opon mózgowo - rdzeniu- 
wych, dotyczącego niemowlęcia. 

Kilkakrotnie spostrzegano ziawianic się ropnego płynu no i- 
łowem wprowadzeniu leków lub obcego białka do kanału mózgo- 
wo - rdzeniowcgo. 


Rawauti Aubourg"*) stwierdzili podobne objawy w r. 
190] po wprowadzeniu kokainy do kanału mózgowo - rdzeniowcyo. 


Sicard i Salin*) w r. 1910 zauważyli już w 3 godziny 
po wprowadzeniu surowicy końskiej do kanału mózgowo - rdze- 
niowcgo obłąkanych obfita polynuklcozę, która na trzeci dzi:ń 
zamieniła się w limfocytoze. Pautricr i Simon *%) po wp:o- 
wadzeniu do kanału mózgowo -rdzeniowego stovainy w ilości 
0.07 gr stwierdzili u pewnej grupy chorych silne obiawy oponowce 
i ziawienie: się ropnego jałowego płynu mózgowo - rdzeniowego 
z przewagą wielojądrzastych. dobrze zachowanych leukocytów, 
podczas gdy inni chorzy nie reagowali w len sposób; uważają to 
za analogiczny objaw do obrzęków które występują u niektórych 
esebników po podskórnym wprowadzeniu stovainy. 


Roch i Katzenelbogcen*%) próbowali wywołać sztucz- 
nie ropne jałowe zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych w en- 
cephalitis epidemica lub przewlekłem zapaleniu opon mózgowo - 
rdzeniowych pochodzenia kiłowego, w celu zniesienia fizjologicznej 
zapory istniejącej imiędzy krwia a płvnem mózgowo - rdzeniowym. 
Wychodzili oni z założenia, że ta zapora filtruje starannie to, co 
meże wejść do kanału mózgowo - rdzeniowego i ośrodków nerwo- 
wych, a z łatwością wyprowadza wszystko w odwrotnym kio- 
runku. Zarazek encephalitis epidemica wchodząc do ośrodków nev- 
wowych utrzymuje się tem uporczywiej, im mnicisze było miejsce 
wtargnięcia, gdyż przeciwciała ochronne nie dostają się wów- 
czas do ośrodków nerwowych. Uważali, że celem zwalezenia za- 
razka nałeży zatem własną surowicę chorego wstrzykiwać do 
kanału mózgowo - rdzeniowego lub uczynić opony przebuszcza|- 
nemi dla przeciwciał. W tym celu badacze ci próbowali wywołać 
zapalenie opon mózgowo -rdzeniowych wstrzykuiąc do kanału 
roztwór kazciny 1/1000 w ilości */» — 2 cm zmicszanej razem z ły- 
nem mózgowo - rdzeniowym. Nazajutrz temperatura podnosiła się, 
występowała sztywność karku, dodatnic objawy oponowc: nakłu- 
cie lędźwiowe dawało w tych przypadkach płyn mętny ze znaczną 
pleocytoza, przewagą dobrze zachowanych, wielojądrzastych leuko- 
cytów; po kilku dniach objawy oponowe ustępowały, płyn stawał 
się jasny; zamiast leukocytów wielojądrzastych występowały lim- 
focvty, zupełnie analogicznie jak w samolstnych ropnych jałowyc! 
zapaleniach opon mózgowo - rdzeniowych. Do badań powyższych 
początkowo wybierano iedvnie beznadzicjne przypadki parkinso- 
nizmu i ani poprawy, ani pogorszenia w stanie chorych nie stwier- 
dzono: w jednym zaś świeżym przypadku śpączki u t5-letnicj 
dziewczyny danie roztworu kazciny w ilości "amg spowodowak 
chwilowe podwyższenie ciepłoty (40%), ból głowy sztywność karku 
po 2 dniach temperatura obniżyła się do normy i wkrótce chora 
wyzdrowiała. 
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Chcąc przekonać się, jaka reakcja wystąpi u zwierzęcia po 
wprowadzeniu obcego białka do kanału mózgowo - rdzeniowego, 
zastrzyknęliśmy królikowi poprzez błonę szczytowo - potyliczuą 
( membrana suboccipitalis) 1%» cm* surowicy końskiej po uprzed- 
niem wypuszczeniu odpowiedniej ilości płynu mózgowo - rdzenio- 
wego. Nie spowodowało to jednak zmian zapalnych w płynie, ani 
podwyższenia ciepłoty u zwierzęcia. (Doświadczenie to zostało wy- 
konane w Zakładzie Medycyny Sądowej U. S. B. dzięki uprzejmości 
prof. dra Schilling - Siengalewicza), 

Różne są poglądy na etjologję i patogenezę ropnega jału. 
wcgo zapalenia opon mózgowo - rdzeniowych, 

Widał tłumaczy tę olbrzymią polynukieozę przechodzeniem 
ciałek białych per diapedesim z naczyń do płynu mózgowo - rdze- 
niowcgo na skutek ogromnego przekrwienia opon mózgowe - 
rdzenicwych. Przekrwienie to może być spowodowane zatruciem 
w przebiegu kiły systemu nerwowcgo, lub w innych zakaże- 
niach. W przypadku Widala i Philiberta oraz Szenica 
cheroba ta wystąpiła w przebiczu grypy. Chauffard uważa. 
że w przypadku uremji, obserwowanym przez niego, polynukle- 
cza była wynikiem silnego przekrwienia ośrodków mózgowych 
i wzmożonego przez eklamptyczne napady ciśnienia, naskntek 
czego leukocyty dostają się per diapedesiim przez Ścianki naczyń, 
brzyciągane przez dodatni chemiotaksyzm do kanału mózgowe- 
rdzeniowego. 

W przypadku Abela i Brenasa przyczyną ropnego jałe- 
wego zapalenia opon mózgowo -rdzeniowych mogą być toksyny 
czerwi. W przypadku Gantier i Chausse Klink dotyczą- 
cym 8-letniej dziewczynki przebywającej w ciągu 2 dni długi czas 
na słońch, przyczyna ropbnego jałowego zapalenia opon mózżgowc- 
rdzeniowych mogło być zarówno porażenie słoneczne jak i jady 
glist. 

W naszym przypadku ropne jałowe zapalenie opon mózgowo- 
rdzeniowych może być następstwem przebytej furunkulozy, lub, 
co ze względu na czas powstania wydaje się prawdopodobniej- 
szym, przebytej ospy wietrznej. 

(De- Toni?) opisuie przypadek surowiczego zapalenia opon 
mózgowo - rdzeniowych, które wystąpiło w 20 dniu przehytej 
aspówce u 3'/»-letnicgo chłopca i zakończyło się pomyślnie, po- 
zestawiając jednak porażenie gałki ocznej). 

Opisane są również w literaturze przypadki ostrego iałowego 
surowiczego zapalenia opon mózgowo - rdzeniowycir (mening'tis 
aseptica acuta) przebiegające klinicznie zupełnie analogicznie do 
ropnego jałowego zapalenia opon mózgowo -rdzenowych: ostry, 
gwałtowny początek z wyraźnemi objawami oponowemi, krótko- 
trwałość cierpienia, brak następstw chorobowych. Płyn jednak 
zwykle bywa jasny; pleocytoza nie przekracza 1000, csad skłaa 
się wyłącziie prawie z limfocytów, bakterji żadnych nie znajdme 
się. Posiewy, jakoteż szczepienia na Śświnkach morskich i my- 
szach dawały wyniki negatywne. 

Charakterystycznem jest, że brak w tych przypadkach jakie- 
gokolwieck tła przyczynowego, pojawiały się spontanicznie nie 
poprzedzane przez żadną chorobę infekcyjną. 

Podobne przypadki występowały epidemicznie w okolicach 
Paryża między rokiem 1910 a 1913 (dwadzieścia kilka przypadków) 
i w Stockholmie oraz Chrystianji między 1920 a 1923 r. (około 30 
przypadków *%). Dotyczyły one przeważnie chłopców w wieku 
12 — 18 lat. Większość francuskich autorów uważa epidemię za 
poronną postać poliomyelitis ant., choć inni oponuią przeciwko temu 
przypuszczeniu ze względu na brak porażeń i to, że w danym cza- 
sie poliomyelitis nie spotykano we Francji. Niektórzy przypuszczają, 
że skandynawskie przypadki są poronna postacią encephalitis epi- 
demica, gdyż w tym czasie zdarzały się w Skandynawii przypadki 
tei choroby. Wallgren*$*) przypuszcza jednak, że tło obu cepi- 
demii jest wspólne i że jest niem jakiś zarazek nie dający się na- 
szemi obecnemi metodami określić. To samo dotyczy może i rop- 
nego jałowego zapalenia opon mózgowo - rdzeniowych. 

Schlesinger) donosi o cpidemicznem występowaniu 
ostrych objawów oponowych w Wiedniu w 1924 r. W płynie 
mózgowo - rdzeniowym stwierdzał pleocytozę i polynuklcozę przy 
braku bakteryj. W kilku opisanych przez francuskich autorów 
przypadkach nakłucie lędźwiowe robiono dopiero w 4—6 duiu 
choroby; możliwem jest, że to było przyczyną znalezienia płynu 
jasnego z przewagą limfocytów, a ten sam płyn w samym po- 
czątku choroby mógł być ropny z przewagą leukocytów i może 
niektóre z tych przypadków dałyby się również zaliczyć do 
ropnego jałowego zapalenie opon mózgowo - rdzeniowych. 
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Chirurgia plastyczna i estetyczna twarzy. 


Z Kliniki chirurgicznej U. J. K. Dyrektor: Prof. Dr. Filary Schramm. 


Zabiegi płastyczne specjalnie w zakresie twarzy stanowia 
dziś zdaniem auterów pracujących w tei dziedzinie do pewnext 
stopnia zagadnienie społeczne. Trudne warunki życiowe w wiel 
kich ośrodkach i idące z tem w parze wygórowane żądania 
zwłaszcza w walnych zawodach (teatr, handel) w statystyce 
jednych (Noêl), psychiczne depresje aż do prób samobójstwa 
w statystyce drugich (Joseph, Bourguet, Tieck) mogą niewątpli, 
wie dać ważne wskazania do stesowania plastyk. Wyniki otrzy- 
imywanc tą drogą stanowią piękną kartę w dziedzinie chirurgji. 
którcj zadanie pod tym względem polega na usuwaniu pewnych 
nicprawidłowości nabytych lub wrodzonych i na przywróceniu 
ncrimalnych stosunków i wymiarów. 

Subiektywnie a więc ze względu na operowanego ma to bar- 
dzo duże znaczenie i stanowi zdaniem Joschka w pewnych przy- 
padkach dość ważny dział chirurgicznej psychoterapji. Niektóre 
kwestje z tej dziedziny podniosłem już w pracy mojci z zakresu 
plastyki (Polska Gazeta Lekarska, 1925, Nr. 34 i 35 i Paris Chi- 
rurgical, 1926, Nr. 5) a obecnie przejść pragnę do tych przypadków, 
którymi miałem sposobność zajmować się w ostatnim okresie czasu. 

Na wstępie chciałbym zwrócić uwagę na ciekawsze operacje 
wytwórcze twarzy, które są na ogół bardzo mało znane nawet 
w świecie lekarskim. Do tych należą: usuwanie garbu na nosie 
i zwężanie kostnej icgo podstawy, skracanie nosa w całosci 
względnie w poszczególnych jego częściach jak np. skrócenie wy- 
stającej przegrody, zwężenie łub rozszerzenie nozdrzy, poprawa 
nosa rozdwojonego (nez bifide A la pointe). Wszystkie te zabiegi 
wykonuje się śródnosowo a więc bez blizny widocznej na zew- 
nątrz. Z innych zabiegów należy wymienić operacje wytwórcze 
skrzydełek nosowych. poprawa ich dewiacji, plastyki nosa bulde- 
gowatego i murzyńskiego (nez nógre). 

Operacje wytwórcze zdobywają sobie na zachodzie Europy 
i w Ameryce coraz więcej zwolenników, a to z powodu, że sta- 
nawią one już dziś poważny dział chirurgji, który dokładnie opra- 
ccwano pod względem teoretycznym i pod względem metod ope- 
racyjnych, pozwalających na wykoianie zabiegu śródnosowo, tak, 
że amerykański autor Tieck już w roku 1920 donosi w pracy 
swcj o 1000 z górą przypadków operowanych tą drogą. 

Z kwestii łączących się bezpośrednio z zabiegami wytwór- 
czymi nosa jest przedewszystkiem Sprawa przeciwskazań a da 
tych należy infekcja tych jam i zatok, które pozostają w łączności 
z nosem, dalej zmiany w trąbce słuchowej i w uchu środkowem. 
Również podeszły wiek nie sprzyja plastyce zwłaszcza tam, gdzie 
chodzi o wgajanie się przeszczepu. Z powikłań pooperacyjnych na- 
leży wymienić stosunkowo często występujące łagodne zapalenia 
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cchrzęstnej lub okostnej, Przewlekłe zapalenia kości sitowei wy- 
magające nawet sączkowania stanowią jedynie ułamki odsetka. 

Wszystkie zabiegi plastyczne nosa należy wykonywać tylko 
w znieczuleniu miejscowem ze znanych ogólnie powodów w po- 
zycji siedzącej względnie półsiedzącej. 

Ze szczegółów anatomicznych, ważnych dla techniki opera- 
cyjnej można podkreślić, że skóra najbardziej ruchoma jest na 
wysokości kości nosowej stając się mniej przesuwalna w stosunku 
do podioża im bardziej zbliżamy sic do końca nosa (apex), gdzie 
jest ściśle zrośnięta z ochrzęstną. Ochrzęstna jednak zarówno jak 
i ckcstna dają się łatwo cddzielić tak. że pesuwając się we właści- 


Ryc. 4. Po zabiegu 


wcj warstwie zestawiamy od zewnątrz tkankę podskórną, w któ- 
rej znajduje się znaczna ilość naczyń i nerwów wraz z nikłytsi 
mięśniami i unikamy w teu spesób pewstawania krwiaków. 

Jako materjału podpoerewcgo przy zabiegach wytwórczych 
używano wasćliny, parafiny rozmaitych metali jak złota, srebra, 
dalcj kauczuku, cellulcidu, kości słoniowej, kości odwapnione: 
i chrząstki steryłizowanej. Prawie każdy z tych materjałów miaj 
w swcim czasie gorących zwolenników. ale późniejsze wyniki 
wykazały, że żaden z nich nie spelnia zadania, dlatego też mc- 
tedy te należą dziś do przeszłości. Cały szereg badań klinicznych 
i doświadczalnych nad transplantacją rzucił zupełnie nowe świa- 
tło na zdolność wzajania się przeszczepu i zdyskredytował da- 
wniejsze spesoby. Specjalnie używanie waseliny i parafiny należy 
cbecnie stanowczo zarzucić. Nieszczęśliwe wypadki oślepnięcia, 
skutkiem zatoru a. centralis retinae porażenie mięśni ocznych, 
uporczywe obrzęki powiek, wynaczynienia w spoiówce i w oku 
skutkiem zakrzepu w v. centralis retinae, zgorzel skóry, ropowica 
cezodołu — są same przez się odstraszające. Do tego dołączają 
się jeszcze następstwa późnicisze jak powstanie t. zw. waselinonia 
względnie paraffinema wymagające zabiegu operacyjnego (Esch- 
weiler, Uthoff, Fitner). 


Odnośnie do przeszczepów organicznych to wchodzą tu w ra- 
chubę hetero-, homo- i autotranspiantaty. Nie wdaląc się bliżej 
w szczegóły tej sprawy, coby wychodziło poza ramy niniejszej 
pracy, należy ze względów praktycznych podkreślić, że jedynie 
bezwzględnie pewnem przy naszem dzisiejszem doświadczeniu iest 
wgajanie się autotransplantatu chociaż i tu zdania co do sposobu 
cddziaływania środowiska na przeszczep i odwrotnie są jeszcze 
dziś podzielone. 

Pierwszy nasz przypadek dotyczy mężczyzny, u którego 
skutkiem pobicia wytworzył się nos wybitnie znickształcony i to 
zarówno w części kostnej jak i chrzęstnej. Nos górnej części u na- 


Rye. 8. abe — cięcie skórne 
ABO — chrząstkowy model 
grzbietu i przegrody 


Ryc. 5. Po zabiegu 


sady uległ znacznemu rozszerzeniu i zgrubieniu zwłaszcza „a 
brzegu prawcgo wyrostka czołowego (ryc. 1 i 2). W miciscu tem 
widcczna jest dclikatna, skośnie biegnąca blizna zrośnięta z ke- 
ścią. Profilowe zdjęcie rentgenowskie wykazuje złamanie kości 
nosowej. Nozdrza szeroko osadzone, na twarzy trądzik, który 
rczpeczęto leczyć przed zabiegiem. U osobnika tego wykonano 
zwężcnie nasady nosa usuwając naloty kostne jakoteż poprawio- 
no kształt jego przy pomocy chrząstki pobranej z żeber. 

W znieczuleniu miejscowem (obustronnie n. inłraorbitalis. n, 
cthrmoidalis, n. nasopalłatinus Scarpac), korzystając z blizny, prze- 
chodząceji przez grzbiet nosa z małego cięcia w tej właśnie Dliż- 
nie usunięto dłutkiem a częściowo spiłowano naloty kostne na 
wyrcstkach czołowych szczęki górnej celem zwężenia nasady 
nesa. Z cięcia biegnącego na dolnej powierzchni przegrody nosc- 
wcj oddzielono obie blaszki ruchomej jej części (septum mobile 
nasi) aż do chrząstki (cartilago septi nasi) i przy pomocy deli- 
katnej skrobaczki podminowano dość szeroko skórę wzdłnż grzbic- 
tu nesa aż do kości nosowej. 

Po poprzedniem już znicczuleniu przystąpiono do pobrania 
przeszczepu z cięcia uwidecznionecgo na ryc. 3a, b, c, które nam 
daje obszerny dostęp do dużej płyty chrzęstnej odnośnych żeber. 
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Nie należy stosować często w tych przypadkach używanego cię- 
cia na samym łuku żebrowym, które sprawia dużą bolesność przy 
oddechaniu nietylko bezpośrednio po zabiegu ale i po wygojeniu 
SIę rany, a pozatem uszkadza brzuśćce mięśnia prostego już dość 
grube na tem miejscu, co powoduje tworzenie się krwiaków. ` 

; Po otworzeniu więc przedniej torebki mięśnia prostego od- 
dzielamy cienkie jego przyczepy i przedostajemy się na chrzestną 
płytę łuku żebrowego. Z niej wykrawujemy odpowiednich wy- 
miarów model grzbietu i przegrody nosa w iednej części (ryc. 3Ą, 
B, C). Należy go wykroić tak, by nie zabierać całej grubosci 
chrząstki skutkiem czego cały ten akt odbywa się bezkrwawo 


Ryc. 6. Przed zabiegiem Ryc. 7. Przed zabiegiem 


Rye. 11. Po zabiegu 


Ryc. 10. Po zabiegu 


i nie zachodzi obawa zranienia otrzewny. Wymieniony właśnie 
sposób pobrania przeszczepu nie uszkadza zupełnie statyki łuku 
żebrowego i daje szybkie i niebolesne wyzajakie się rany. 

Co się tyczy samego transplantatu to pobranie go z chrząstii 
o tyle jest korzystniejsze aniżeli pobranie z kości, że chrząstka 
wgaja się w gorszych warunkach jeśli chodzi © odżywienie i nie 
jest tak wrażliwa na zakażenie jak kość. Jedynie u kiłowych wga- 
janie się chrząstki często zawodzi. Pozatem chrząstka stanowi 
materjal bardzo plastyczuy dający się łatwo i dokładnie mode- 
lować. 

'Transplantat musi być dość silny w miejscu przejścia ramie- 
nia pionowego w poziome (ryc. 3B). Ramię poziome w związki 
z kształtem dolnego brzegu chrząstki przegrody winno być szer- 
sze w przedniej swej części zwężając się stopniowo ku tyłowi, 
gdyż inaczej wystawać będzie z rany skórnej. Dobierając pozatem 
odpowiednią długość poziomego ramienia transplantatu jesteśmy 
w Stanie zmienić kształt nozdrzy wydłużając je i zwężając jak 
to uczyniliśmy w tym przypadku. 

Przeszczep pobrany naszym sposobem ma ieszcze tę zaletę, 
że jest dość dobrze oparty o podłoże i ma stosunkowo dużą po- 
wierzchnię ranną a więc i zrostową. Ryciny 4 i 5 przedstawiają 
nam przypadek powyższy po wykonaniu operacji wytwórczej. 

Dla przytrzymania przeszczepu, którego grzbiet zwłaszcza 
w pierwszych dniach może ulec przemieszczeniu używamy aparatu 
zbliżonego do aparatu Josepha, który nam dokładnie ustala trans- 
plantat. Załetę jego stanowi i to, że możemy nim w razie po- 
trzeby wywrzeć nacisk na grzbiet nosa względnie możemy uvi- 
Siąć kostną podstawę piramidy nosowci po ici przepiłowaniu jak 
to czynimy przy zwężaniu nasady nosa (radix nasi). Pozatem 
otwory przez które przechodzą Śruby gwintowane są tylko po 


jednej stronie, skutkiem czego możliwe jest ustalanie aparatu tego 
w różnych szerokościach na górze i na dole niezależnie od siebie. 

W następnym przypadku z powodu wystającego i podniesio- 
nego ku górze końca nosa, z powodu wystającej przegrody noso- 
wej, zbyt szeroko osadzonych Sskrzydełek a skutkiem tego dużych 
nozdrzy (ryc. 6, 7, 8) przystąpiono do operacyjnego usunięcia 
wszystkich tych nieprawidłowości. W znieczuleniu miejscowem 
analogicznem jak w poprzednim przypadku z cięcia w lewym 
przedsionku nosa, biegnącego wzdłuż dolnej granicy chrząstki 
przegrody oddzielono od niej na niedużej przestrzeni błonę šli- 
zową po obu stronach poczem chrząstkę zresekowano w kształcie 


A — eariilago septi nasi 

B — lamina perpendie, ossis 
ethmoidalis 

© — vomer 

Części kreskowane wycięto 


Rye. 12. Po zabiegu 


trójkąta wycinając równocześnie część ruchomej przegrody. W ten 
sposób skrócono wystającą przegrodę, celem zaś zmniejszetia 
zbyt występującego końca nosa wycięto również na nieznacznej 
przestrzeni grzbiet chrząstki przegody (ryc. 9). Następnie zwę- 
żono jeszcze nozdrza wycinając trójkąt skórny ze skrzydełek no- 
sowych i przegrody a brzegi ubytków rannych zeszyto węzełko- 
wymi szwami jedwabnymi. Wszystkie etapy tej operacji wykonann 
jednoczasowo a po dziesięciu dniach rana była zupełnie zgojona 
rychłozrostem. Stan pooperacyjny przedstawia się tak jak to wy- 
kazują ryc. 10, 11 i 12, gdzie kolejno widzimy skrócenie przegrody 
i zrównanie grzbietu nosa w dolnej jego części, zwężenie otworów 
nosowych jakoteż różnicę szerokości ich osadzenia. 

Przy znacznem zniekształceniu twarzy, spowodowanem przez 
wybuch pocisku, który zniszczył nos i część oczodołu prawego 
wraz z okiem (ryc. 13), z płata skórnego uszypułowanego na 
skroni odtworzono wpierw powiekę dolną tak, aby umożliwić 
choremu noszenie protezy ocznej. Następnie pobrano okostnowa- 
kostny przeszczep z kości gołeniowej, wszczepiono go popod skó- 
rę nosa, przeszczepiono i uformowano nos ze Skóry ramienia 
i transplantażu kostnego tu umieszczoncgo według metody włos- 
kiei (operował prof. Schramm). Wargę górną doprowadzono do 
stanu prawidłowego przez wycięcie odpowiedniego klina. Nie 
wdające się tutaj w bliższe szczegóły znanej zresztą techniki ope- 
racyjnej chciałbym tylko podkreślić, że plastyki te rzadko kiedy 
dają tak piękny wynik końcowy, jak to widzimy w tym przy- 
padku (ryc. 14). 

Przy ubytku skrzydełek nosowych wykonano na naszej klini- 
ce siedm zabiegów wytwórczych. Ubytki te były spowodowane 
przebyciem tocznia (4 przyp.), ropnej sprawy zapalnej (1 przyp.), 
urazu (l przyp.) Wszystkie miały kształt odcinka koła z mniej 
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lub więcej zbliznowaciałymi brzegami. Ubytek wrodzony, miał 
kształt trójkąta. Plastykę we wszystkich tych przypadkach wyke- 
nano przez wolne przeszczepienie odpowiedniej wielkości i kszałiu 
części małżowiny usznej w całej jej grubości. Wszystkie te za- 
biegi wykonano w znieczuleniu miecjiscowem. Po wycięciu blizno- 
watych, twardych brzegów ubytku i po odszczepieniu skóry vd 


Ryc. 13. Przed zabiegiem 


Ryc. 14. Po zabiegu 


błony śluzowcj nosa, wszywano przeszczep z małżowiny w ten 
sposób, że szwami chwytano jedynie skórę pozostawiając chrząst- 
kę nietkniętą, a małżowinę zeszywano, zakładając również tylko 
szwy skórne. Z tego trzy plastyki udały się zupełnie, jedna czy- 
ściowo zropiała a trzy uległy martwicy w przeciągu paru dni 
Przeszczepy, które przyjęły się, były znacznie blcdsze od otoczce- 
nia i to przez okres kilku do kilkunastu miesięcy. 

U młodej kobiety z nosem buldogowatem (ryc. 15) postąpiono 
w ten sposób, że po wykonaniu cięcia w dolnej części zagłębienia 
między obu nozdrzami i po podminowaniu skóry ku górze, pobrano 
okostnowo kostny przeszczep z kości goleniowej, który załamano 
pod kątem prostym w dolnej jego części i wprowadzono do po- 
przednio właśnie przygotowanej kieszonki skórnej, stwarzając 
w ten sposób grzbiet i przegrodę nosa (operował prof. Schramm, 
ryc. 16). - 

Z zakresu t. zw. chirurgii estetycznej, rozbudowanej w ostat- 
nim czasie przez Amerykanów i Francuzów miałem sposobność 
operować parę analogicznych przypadków, z których jeden pv- 
zwolę sobie przedstawić. Chodziło mianowicie o usunięcie zmarsz- 
czek szczególnie wyraźnie zaznaczonych w rowku nosowo-wai- 
gowym i w okolicy oczu, jakoteż o usunięcie zbyt rozwiniętego 
podbródka. Z paru sposobów operacyjnych, które tu mogły wcho- 
dzić w rachubę, zdecydowano się na taki, któryby nie pozostawiał 
widocznej blizny i któryby przy najmniejszej ilości cięć dał mo- 
żliwie pełny wynik. Po ogoleniu więc i znieczuleniu odnośnych 


Ryc. 17. 
Części kreskowane wycięto 


Strzałki wskazują kierunek 
dzialania 


Rye. 18. Przed zabiegiem 


partji wykonano zabieg w ten sposób, jak to schematycznie 
przedstawia ryc. 17, pedminowuiąc i mobilizując skórę ku przo- 
dowi a następnie wycinając ją od przodu tak, by linja szwu wy- 
padła w obrębie skóry owłosionej. Ryciny 16, 19, 20 i 21 dają nam 
obraz faktycznego wyniku, jaki tą drogą można osiągnąć. 

Należy tu podkreślić, że chirurgja estetyczna wymaga znajo- 
mości całego szercgu szczegółów technicznych jakoteż doświad- 
czenia w tym kierunku, wymaga dalej odpowiedniego instrumen- 
tarium i znajomości piśmiennictwa z tej dziedziny, by ustrzec się 
błędów już raz popełnionych, albowiem drobne nawct usterki dać 
mega nieraz wynik będący w sprzeczności z sanią nazwą. 

Przy sposobności chciałbym zaznaczyć, że zagranicą t. zw. 
chirurgja estetyczna jest szeroko stosowana. Ślady jakie pozosta- 
wia na twarzy wiek, choroba, przejścia życiowe w wielkich śro- 
dewiskach stwarzają ciężkie warunki bytu i te właśnie wzelęjły 
są powodem poddawania się zabiegowi. W czasie pobytu w Pa- 
ryżu miałem sposobuość stwierdzić, że rozmaitymi zabiegom z za- 
kresu chirurgii estetycznej (usuwanie zmarszczek, silnie wystaią- 
cych podbródków, torb skórnych ped oczyma, zmniejszanie i podl- 
noszenie piersi kobiecych, przenoszenie otoczki sutka, usuwanie 
fałdów tłuszczu z brzucha, zmniejszanie objętości ramion i pod- 


Ryc. 15. Przed zabiegiem Rye. 16. Po zabiegu 
udzi) poddaje się cały szereg ludzi z najrozmaitszych warstw 
społecznych i różnych narodowości. Naćl w Paryżu może się po- 
chlubić dużą stosunkowo cyfrą bo ponad 4.000 operowanych przy- 
padków. Chirurgia estetyczna weszła też we Francji oficjalnie 
już do ostatnich podręczników chirurgji. (Pauchct: La pratique 
chirurgicale illustré, Paryż 1927). 

U 16-letniego młodzieńca z rozległem znamieniem barwikowem 
i włosistem, zajmującem znaczną część policzka w granicach wi- 
docznych na ryciuie 22, składającem się z mniejszych lub więk- 
szych brodaweczek silnie pigmentowanych, pokrytych dość dłu- 


Ryc. 19. Po zabiegu 
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gimi i grubymi włosami, osiągnięto stosunkowo dość dobry wynik 
kosmetyczny przy pomocy kryoterapji (ryc. 23). 

Mięszanin oziębiających w celach leczniczycii używano vd 
dawna już zarówno w chirurgii jak i w dermatologji. Początkowo 
stosowano lód z dodatkiem soli, następnie chlorek etylu i metylu. 
Dopiero w r. 1899 White wprowadza powietrze skroplone do der- 
matologji i opisuje doskonałe wyniki jakie tą drogą osiągnięto. 
W r. 1907 Pusey po raz pierwszy używa kwasu węglowego pod 
bostącią t. zw. śniegu. Celem obniżenia temperatury śniegu dodać 
możemy ulkoliolu lub acetonu. W ten sposób według Bóclersa 


KE E 
ię GOW v. 
Ryc. 20. Przed zabiegiem 


możemy dojść do —80" a śnieg sam staje się bardzici plastyczny 
i latwiejszy w stosowaniu. W tym celu podana nawet jest specj il- 
na aparatura w postaci rurck (crayon de neige comprimć) względ- 
nie w postaci t. zw. krvokauteru według Lortat- Jacob. 

Co się tyczy reakcji biologicznej wywołanci przez kryotera- 
bię to zachodzą tu zmiany przedewszystkiem w budowie proto- 


A 


zzz gy 


Ryc. 23. Po zabiegu 


Ryc. 22. Przed zabiegiem 


plazmy komórki, która z prawidłowego półpłynncgo stanu prze- 
chodzi w stan stały. Zmiany te nie są natychiniastowe a wystę- 
puią dopiero po pewnym czasie. Działanie zimna jest dość po- 
wierzcliowne i nie daje tego dużego zniszczenia nietylko w ský- 
rze ale i w tkance podskórnej iak np. oparzenia przy elektrokausty- 
ce. Wygajanie się po zamrażaniu występuje w ten sposób, że na- 
błonkiem pokrywa się cała powierzclimia a nie tylko od brzegów 
rany. Niemuicj jednak kryoterapia powoduje bujanie tkanki łącz- 
nej w skórze i w tkance podskórnej jakoteż zaczopowanie po- 
wierzchownych naczyń krwionośnych co ma specjalne znaczenie 
przy leczeniu wszelkiego rodzaju naczyniaków. Ze względów 
braktycznych należy zaznaczyć, że zamrażanie nie wywiera dzia- 
łania antysyptycznego czy też bakterjobójczego i dlatego należy 


E 


je wykonywać przestrzegając tych samych zasad jak przy innych 
zabiegach chirurgicznycli. 

Kryoterapii używają przy znamionach naczyniowych i barwi- 
kowych, przy rozszerzeniu naczyń powstałycii po naświetlaniu 
promieniami Rontgena lub radu, w kolloidach, t. zw. Spontanisz- 
nych i pooperacyjnych, w rakach skórnych w połączeniu z Roent- 
genem, przy toczniu, usuwaniu tatuaży i t. d. 

W naszym przypadku stosowaliśmy mieszanię kwasu węglo- 
wego z eterem trzymając ją pół minuty. Skóra w przeciągu na- 
stępnych 4 do 5 minut bywa deskowato twarda. Clarakterystyczuy 


Rye. 21. Po zabiegu 


był tu bardzo wyraźny odczyn w postaci dużego obrzęku policzka 
i powiek jakoteż obfita wydzielina Surowicza, która w dużych ilo- 
Ściachi spływała. W jednym miejscu, gdzie skutkiem przedawko- 
wania dostaliśmy głębokie owrzodzenie nie mające tendencji do 
pckrywania się nabłonkiem, a którchy w następstwie dało brzyd- 
ką bliznę wykonaliśmy wstrzykiwanie gąszczu nabłonkowego spo- 


sobem Pels-Leusdena. Na ogół tendencia do pokrywania się na- 
błonkiem przy stosowaniu zamrażania jest dość duża. Zamrażanie 
należy wykonywać małemi partiami a zdrową skórę ochraniać 
przy pomocy tłuszczu od działania z jedncj strony zimną, z drugiej 
zaś od osadzania się na niej skrzepłego wysięku surowiczego, da- 
jąccgo niejednokrotnie, jak u nas, długotrwające zapalne podrażnie- 
nie skóry. 

Niecodzienny przypadek wrodzonego brodawczaka szyi i bro- 
dy długości 25 cm biegnącego dokładnie w linji środkowej (ryc. 
24) mieliśmy sposobność spostrzegać u młodego mężczyzny. Ze- 
bieg polegał tutaj na usunięciu brodawczaka w zdrowych grani- 
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cach i na zeszyciu brzegów rany z dobrym wynikiem kosme- 
tycznym. 

Poniżej pozwalam sobie zestawić piśmienuictwo z którego 
korzystałem zarówno przy opracowywaniu poszczególnych me- 
tod operacyjnych, jak i niektórych tcoretycznych danych. 
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(Dokończenie). 


Tak przedstawiają się nasze wyniki tnvelografii w zakresie 
guzów rdzenia. © ile w przypadkach powyższych myełografja od- 
dała nam bardzo ceunc usługi, rozstrzygając nieraz 0 naszem po- 
stępowaniu, o tyle mamy niestety do zanotowania kilka przypad- 
ków, w których metoda ta zawiodła zupełnie, utrwalając nas we 
fałszywem rozpoznanin. 

Przyp. 11. Chora P. M. 1. 62, wdowa. Przyjęta 14 kwiet- 
nia 1926. Hereditas: Matka zmarła na gruźlicę kości, jedna z sióstr 
na gruźlicę płuc. 

W dzieciństwie płonica. Potem nie chorowała. 

Od grudnia 1925 bóle w okolicy łopatek oraz wzdłuż obu rąk. 
Ręce stają się bezwładne, cierpną. Ostatnio również bóle karku 
i tyłogłowia zwł. przy ruchach i kaszlu. Od początku choroby re- 
tentio urinae et alvi. 

Obi. Źrenice i nn. czaszki b. zm. Głowa ustalona w pochyleniu 
ku przodowi. Rucliy głowy oraz kręgosłupa szyjnego b. silnie upo- 
śledzone. Kręgosłup na ucisk i opukiwanie niebolesny. 

Kk. górne: Ruchy czynne i bierne b. zm. Ataksia 0. Odruchy: 
bicipitalny lewy wyraźnie żywszy, inne słabe (=). Siła: prawa 
słabsza. 

Odruchy brzuszne nicobccne. 

Kk. dolne: b. zm. 

Czucię dotyku i bólu: Pas hipestctyczny i hipalgetyczny po ze 
wauętrznej stronic obu ramion. 

Czucie głębokie bez zmian. 

Romberg: 0. Chód bez zm. 

Roentgen kręgosłupa nie wykazał żadnych zmian. Chora nie 
zgodziła się na punkcję i po dwu tygodniach opuściła Oddział. 
Dnia 30. V. 1926 zgłosiła się znowu z b. ziacznem pogorszeniem. 


Badanie dnia 31. V.: Źrenica lewa nieco szersza. Reakcja na 
światło niewydatna; na zbieżność lepsza, Prawa szpara powiekowa 
węższa. Inne nu. czaszki b. zm. 

Kk. górne. Ruchy czynne: ekstensia w stawach łokciowych 
oraz ruchy w stawach obwodowych zniesione obustronnie. 

B. znaczna hipotonia. 

Odruchy bicipitalne zachowane, lewy żywszy. 

Odr. tricipitalne, okostnowe i ścięgn. przedramienia obustrormnie 
zuiesione. 

Odruchy brzuszne zniesione, 

Kk. dolne: Ruchy czynne zniesione we wszystkich stawach. 
znaczna hipotonia. 

Odr. kolanowe i achillcsowe lewe żywsze. 

Odr. patol. brak. 

Czucie: upośledzenie wszystkich gatunków czucia od Cs przy- 
czem od De w dół zupełna anestezia. 

Kręgosłup szyjny unieruchomiony, na opukiwanie i ucisk nie- 
bolesny; róntgcnologicznie b. zm. 

Rozpoznanie wahało się zrazu między spondyloarthritis de- 
formans i spondylitis tbc. 

Później po nasileniu się objawów oraz dwukrotnie ujemnym 
wyniku Roentgena skłoniliśmy się raczej do rozpoznania guza 
rdzenia. Zdołano chorą vakłonić do nakłucia podpotylicznego i wy- 
konano myclografję. 7 czerwca 1926: Lipiodol zatrzymał się w ca- 
łości zwartą masą va 4 kr. szyjnym, dając charakterystyczną syl- 
wetkę typu „Reitform”. Wynik ten utwierdził nas w rozpoznaniu 
guza rdzeniowego. 


Ryc WIE: 


Laminektomia 12 czerwca 1926 (Prof. Rutkowski) wykazała rc- 
bicń grużliczy, wychodzący z IV-ego kr. szyjnego i uciskaiący 
rdzeń od przodu. W 20 godzin po operacji śmierć. 

Przyp. 12. Chora K. J., 1. 39, żona rolnika. Przyjęta 3 lutego 
1927. Hereditas O. 

Choroby przebyte: tyfus i zapalenie płuc. 

Od roku coraz silnicjsze bóle opasujące powyżej pępka. 

Od tego czasu nogi słabną, stają się sztywne, drętwieją. 

Od miesiąca nie może chodzić. Od początku choroby inconti- 
nentia urinae et alvi. Sprawa pogarsza się stale. 

Obi. Nn. czaszki i kk. górne b. zin. 

Odruchy brzuszne zniesione. 

Kk. dolne: Ruchy czynne obustronnie b. znacznie upośledzone. 
Hipertonia dużego stopnia. 

Odruchy kolanowe i achillesowe silnie wzmożone (=). 

Babiński, Oppenheim, Striimpel, Mendel-Bechterew obustron- 
nie +. Odruch obronny +. 

Clonus obu stóp. i 


Nr. 28. 1928, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


525 


Uzucie: obniżenie wszystkich gatunków od Dr—s w dół. 

Kręgosłup ruchomy, na ucisk niebolesny, róntgenologicznic bez 
zmian. 

Wa z krwii płynu ujemny. Nonne Appelt silnie dodatni. Plev- 
cytoza 3, 

Dg. Tumor medullae spinalis na wysokości VI kr. piersiowego. 

Myelografja dnia 12. Il. Stop lipiodolu słupem pionowym, któ- 
rego dolny kontur daje typową „Reitform* na wysokości VI kr. 
piersiowego. 


Ryc. 16. 


Operacja wykonana przez prof. Rutkowskiego dnia 10. TŁ 
wykazała ropień gruźliczy wychodzący z VI kr. piersiowcgo i uci- 
skający rdzeń od przodu. 

Obvdwa ostatnie przypadki są zupełnie do siebie podobne. 
W obu mamy do czynienia z powoli się rozwiiającem i stale na- 
rastającem poprzecznem uszkodzeniem rdzenia, któremu towarzy- 
szy brak zmian róntgenalogicznych kręgosłupa. W obydwu lipjodol 
daje klasyczną dla guzów rdzeniowych „Reitform*, tymczasem 
cperacja stwierdza ropień grużliczy. Okazuje się zatem. że przy 
różniczkowaniu obu tych spraw chorobowych myelografja nie mo- 
że odgrywać poważniejszei roli. Ponadto przypadki te wvkaznia 
jasno że t. zw. „Reitform“ nie jest wcale zależną wyłącznie od 
przeszkód zlokalizowanych na tylnej powierzchni rdzenia. 

Pedkreślaliśmy powyżej różnice sylwetek lipjodolu w guzach 
i zrostach oponowych. Okazało się jednak w przyp. 6, że niektóre 
guzy mogą dawać cienie przypominające mocno zrosty oponowe. 
z drugiej strony istnieją zrosty oponowe, których myclogramy 
przypominają zupełnie obrazy guzów jak n. p. przyp. 13. Chodziło 
tu o mężczyznę 44-letniego, u którego w ciągu 6 miesięcy rozwi- 
nął się zespół poprzecznego uszkodzenia rdzenia z silnemi bólami 
i zaburzeniami czucia od Li w dół, niedomogą zwieraczy i silnie 
zaznaczonym zespołem Froulina w płynie z okolicy lędźwiowej. 
Roentgen kręgosłupa nie wykazywał żadnych zmian, a na myelo- 
gramie lipiodol dał na I kr. lędźwiowym cień, który pomimo niere- 
sularnych zatok konturu ogólną zwartością sylwetki przemawiał 
za guzem rdzeniowym. 

Chorego skierowaliśmy na klinikę chirurgiczną, zabicg zaś 
wykonany przez prof. Rutkowskiego stwierdził na wskazanej wy- 
sokości meningiłis serosa przy równoczesnym braku jakichkolwiek 
śladów guza. W przypadku tym robiliśmy nakłucie lędźwiowe w 5 
dni po wstrzyknięciu lipiodolu do zbiornika i widzieliśmy przytem 
bóle typu korzonkowego, odpowiadaiące dokładnie La, które to 
bóle wystąpiły bezpośrednio po wyciągnięciu z igły zatyczki, nasi- 
laty się w miarę upuszczania płynu, a utrzymywały się jeszcze 
kilka godzin po nakłuciu. Nie ulega wątpliwości, że przyczyną tych 
bólów był ucisk lipiodolu na korzonki w miejscu zrostów, zazna- 
czający się wybitniej w chwili wypuszczania płynu z powodu 


zmniejszenia się ciśnienia w przestrzeni poniżej zapory. Bóle ta- 
kie, zależne od ucisku i chemicznego podrażnienia chorobowo 
zmienionych korzonków, opisywano już niejednokrotnie zwłaszcza 
przy zrostach kiłowych i próbowano ie wykorzystać do celów 
umiejscowiania. 


Ryc 


Dla porównania z obrazami uzyskanymi w przyp. 6 i 12 po- 
dajemy myclogram przyp. 14 wykazujący wszystkie charaktery- 


styczne cechy zrostów oponowych. Przypadek ten dotyczył xo- 


Ryc. 18. 


bicty 28-letniej, u której obok innych objawów kiły ukłudu ośrod- 
kowego nerwowego Stwierdzilśmy kiłowce zajęcie opon na wyso- 
kości I i II kr. lędźw. 

U chorei tei zastosowaliśmy lipiodol również zc względów 
leczniczych. Czy i o ile wpłynął on tutaj leczniczo na znaczną po- 
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prawę stanu, nie da się ocenić, albowiem równocześnie poddaliśmy 
chorą energicznemu leczeniu swoistemu. 

Niemałe usługi oddaje lipiodol w przypadkach wątpliwych, 
w których rozpoznanie waha się między guzem a rozsianem 
stwardnieniem rdzenia: 

Przyp. 15. Chora J. M., |. 27, żona rolnika. Przyjęta 24. IH. 
1925, Hereditas O, W dzieciństwie płonica, potem zawsze zdrowa. 
Zamężna od 4 lat. Ma 2 dzieci zdrowych; nie roniła. Od 6 tygodni 
słabną nogi, przyczem od 2ytygodni stan jest znacznie gorszy. 
Zrazu osłabła prawa noga: przy chodzeniu nie mogła jej podnosić 
w górę. Po 2 dniach osłabienie to ustąpiło, ale po tygodniu poja- 
wiło się znowu, tym razem w obu nogach. Od tegoż czasu utrud- 
iienie'w oddawaniu moczu. Od tygodnia bóle powyżej pasa: m:a 
wrażenie obręczy uciskaiącej ciało w tem miejscu. W początkach 
choroby przejściowe osłabienie prawej ręki. 

Obiektywnie: Żrenice i nn. czaszkowe b. zm. W szczególności: 
nystagmus 0; mowa bez zmian. 

Kk. górne: Ruchy czynne lewci cebwodowo nieco gorsze. Ślad 
ataksji po stronie lewej. 

Qdruchy śc. i okostnowe (=). 

Odruchy brzuszne zniesione. 

Kk. dolne: Ruchy czynne prawej znacznie upośledzone. Tonus 
cbustronnie wzmożony. więcej po prawej. 

Odruchy kolanowe silnie wzmożone, prawy żywszy. 

Odr. achillesowe o charakterze klonicznym (=). 

Clonus verus obu stóp. 

Babiński obustronnie +. 

Oppenheim zaznaczony po prawej. 

Romberg zaznaczony. Chód spastyczno-paretyczny. 

Czucie: obniżenie czucia dotyku i bólu z ostrą granicą górną 
na wysokości D». 

Dno oczu b. zm. 

Wa z krwi ujemny (0,00). Wa w płynie ujemny (0.0). 

Nonne Appelt ujemny. Pleocytoza w normie. 

W zespole powyższym na czoło wysuwało się poprzeczne 
uszkadzenie rdzenia z bólami opasującemi odpowiadające obrazec- 
wi guza rdzeniowego na wysokości Ds. Jednakże nieznaczne za- 
burzenia ręki lewej, wywiady oraz ujemny wynik badania w kje- 
runku zespołu uciskowego w płynie mózgordzeniowym kazały 
myśleć raczej o rozsianem stwardnieniu. Celem ustalenia rozpo- 
znania wykonaliśmy myelogratię, przyczem okazało się, że lipic- 
dol spłynął w całości na dno worka oponowego. Uijemny wynik 
myelografji przechylił szalę rozpoznania na stronę rozsianego 
stwardnienia, co potwierdziło również dalsze spostrzeganie, w cza- 
sie którego wystąpiło ponownie osłabienie prawej ręki ze wzmo- 
żeniem odruchów i drżeniem zamiarowem, równocześnie zaś pora- 
żenie spastyczne kk. dolnych cofnęło się znacznie, a zaburzenia 
czucia znikły prawie zupełnie za wyjątkiem pasa hipalgetycznego 
szerokości 3 palców na wysokości Do. 

Posiadamy w naszej statystyce kilka inych przypadków zupeł- 
nie podobnych do powyżej opisanego. Z drugiej jednak strony mie- 
liśmy również przypadek rozsianego stwardnienia w którym dv- 
datni wynik myelografji skłonił nas do przyjęcia fałszywego rozpo- 
znania guza i przedsięwzięcia zabiegu operacyinego. 

Przyp. 16. Chory B. Sr L 24, nieżonaty, rolnik. Przyjsty 
20. XI. 1924, Hereditas O. W dzieciństwie nie chorował. Luem 
negat. W r. 1919 dur i zapalenie płuc. W ciągu ostatnich 2*/ə lat 
rozwinął się powoli niedowład kończyn dolnych ze Ścierpnięciem 
sięgającem powyżci pasa oraz zaburzeniami moczu i stolga.. 
W początkach choroby bóle w krzyżach i plecach. Od 7 miesięcy 
nie chodzi zupelnie. 

Obiektywnie: Źrenice b. zm. Zaznaczony nystagmus w obie 
strony. Mowa robi chwilami wrażenie skandowancj. Inne nn. czasz- 
kowe b. zm. 

Kk. górne: Ruchy czynne lewej nieco gorsze. Zaznaczone drże- 
nie zaimiarowe, wyraźnie po lewci. Odruchy ścięgn. i okostnowe 
b. żywe, (--). 

Odruchy brzuszne i mosznowe zniesione. 

Kk. dolne: Ruchy czynne lewej zniesione zupełnie. W prawci 
zachowane minimalne ruchy palcami i stopą. Napięcie mięśniowe 
silnie wzimożone z tendencią do przykurczów w zakresie adduk- 
torów i flcksorów. Odruchy kolanowe i achillesowe obustronnie 
silnie wzmożene (=). 

Clonus obu stóp i rzepek. 

Babiński i Oppenheim obustronnie +, wyraźniej po prawei. 
Czucie wszystkich rodzajów zniesione całkowicie aż do Dı wy- 
raźne jednak czucie bólu zaczyna się dopiero od D:—- Ds w górę. 
Kręgosłup bolesny na ucisk w okolicy IV i V kr. szyjnych. Odle- 
żyny na kości krzyżowej i obu trochanterach. 

Zaburzenia w oddawaniu moczu i stolca. 
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Roentgen kręgosłupa szyjnego bez zmian charakterystycznych. 

Wa z krwi i płynu ujemny. Nonne Appelt słabo dodatni. Pleo- 
cytoza 10. 

Rozpoznanie niepewne: Stwardnienie rozsiane, Sprawa ucis- 
kowa w odcinku szyjnym rdzenia? 

Myelograija dnia 12. I. 1925. Lipjodol zatrzymuje się w więk- 
szej masie na wysokości trzonów III i IV kr. szyjnego do boku od 
linji środkowej. Poniżej po tejże samej stronie pojedyncze krople 
lipiodolu w kieszeniach arachnoidalnych. Zdjęcie kontrolne doko- 
nane w 8 dni później nie wykazuje żadnych zmian w położeniu 
i kenfiguracji cienia kontrastowego. 


Ryc. 19. 


Dodatni wynik myelografji skłonił nas do przyjęcia istnienia 
sprawy uciskowcji i peddania chorego zabiegowi tem bardziej, że 
odleżyny zaczęły się powiększać. Rozbieżność między górną gra- 
nicą zaburzeń czucia a lokalizacją wskazaną przez myelogram 
położyliśmy na karb zrostów nad przypuszczalnym guzem. 

Operacja dnia 31. I. 1925. (Prof. Rutkowski): Po nacięciu worku 
oponowego wydobywa się płyn pod bardzo dużem ciśnieniem. Na 
wysokości IV kręgu szyjnego wiotkie zrosty arachnoidalnc. Rdzen 
w tem miejscu wrzecionowato nieznacznie rozszerzony, nie zdra- 
dza jednak makroskopowo żadnych innych zmian. 

Wieczorem tegoż dnia exitus. Wynik sekcii (Prof. Ciechanow- 
ski): rozsiane stwardnienie rdzenia i mózgu. Jedno z ognisk skle- 


rotycznych powodowało nieduże zreszta rozszerzenie rdzeniu 
stwierdzone już w czasie operacji. 
Przypadek powyższy wykazuje, że o ile chodzi o rozpo- 


znanie różniczkowe guza i rozsianego stwardnienia, myelografja 
zawodzi niekiedy pokładane w niej nadzieje. Spostrzeżenie nasze 
nie jest odosobnione: W piśmiennictwie połskiem zatrzymanie się 
lipiodolu w stwardnieniu rozsianem opisał już Messing (Polska 
Gazeta Lek. 1927). O ile jednak w przypadku Messinga nie 
stwierdzono żadnej przyczyny anatomicznej powodującej stop 
płynu kontrastowego, o tyle w naszym przypadku przyczynę takā 
dało się stwierdzić w postaci zrostów arachnoidalnych i rozsze- 
rzenia rdzenia w miejscu sklerotycznego ogniska. 


Pozostałych przypadków, w których stosowaliśmy zastrzyki 
lipiodolu, nie przytaczamy, ponieważ nie wnoszą żadnych nowych 
szczegółów do naszych dotychczasowych spostrzeżeń. 

Doświadczenia nasze zebrane na materjale 48 przypadków mo 
żemy w krótkości ująć następująco: 

1) Guzy zewnątrzrdzeniowe powodują z reguły zatrzymanie 
się lipiodolu, nawet w przypadkach, w których zespół kliniczny 
jest dopiero zaledwo zaznaczony. Oczywista nie da się wykluczyć, 


Nr. 28. 1928. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


527 


że tu i ówdzie w stadjum początkowem lipiodoł spłynie na dno 
worka ;: w takim przypadku w miarę narastania objawów "należy 
próbę lipjedolową powtórzyć. 

2) Myelografja określa z jak największą dokładneścią górną 
granicę guza. W niektórych przypadkach udaje się oznaczyć sto- 
sunek przestrzenny guza do rdzenia w osi pionowej a więc stronę 
przednią, tylną, prawą i lewą. 

3) Naogół typowe obrazy zrostów meningealnych różnią się 
zasadniczo od obrazów guzów, są jednakże przypadki zrostów, 
których myelogramy przypominają zupełnie guzy i naodwrót mye- 
logramy niektórych guzów są zupelnie podobne do obrazów 
zrestów. 

4) Guzy zewnątrzrdzeniowe i gruźlicze abscesy kręgów dają 
jednakowe mvelogramy. 

Czy i 6 ile myclografja może być pomocną w rozpoznaniu 
różniczkowem guzów wewnątrz i zewnątrzrdzeniowych tego do- 
kładnicj stwierdzić nie megliśmy, rczporządzając w naszej staty- 
styce jednym tylko myelogramem guza wewnątrzrdzeniowego. 


% EJ 


A teraz na zakończenie zastanówmy się nad szkodami, na ia- 
kie myelografia może organizm narazić. Tutaj należy zgóry stwier- 
dzić, że tę ewentualne szkody są bardzo nieznaczne. W przeważa: 
jącej ilości naszych przypadków nie spostrzegaliśmy u chorych 
żadnych odczynów po wstrzyknięciu lipiodolu: zupełny brak bó- 
lów głowy czy też lokalnie bólów kręgosłupa. Tu i ówdzie zda- 
rzało się podniesienie temperatury nieco pouad 37°C. W 6 przy- 
padkach odczyn był poważniejszy: bóle głowy, ciepłota 38” przez 
2—3 dni. Objawy oponowe (sztywność karku, Kernig) spestrze- 
galiśmy jedynie w 2 przypadkach. Cały ten odczyn nie przedsta- 
wiał się zresztą zbyt groźnie i znikał po upływie 2—3 dni. W tym 
względzie t. i. w sprawie łatwego znoszenia lipjodolu przez prze- 
Strzeń podpaięczynówkową doświadczenia nasze pokrywają się 
zupełnie ze spostrzeżeniami Francuzów. Inaczcj nieco przedstawia 
się ta sprawa w piśmiennictwie niemieckiem, gdzie znacznie czę- 
ściej czyta się o silnych cdczynach oponowych, które zresztą rów- 
nież po kilku dniach mijają bez śladu. Przyczyna tego zdaje się 
leżeć w przetworze używanym przez Niemców: jest to iodipina 
wyrobu Mercka t. i. oleum sesami zawierające 20 względnie 40°/o 
jodu. Przetwór ten zdaje się posiadać pewną domieszkę kwasów 
tłuszczowych działających drażniąco na opony. Ostatnio ukazala 
się w handlu jodipina Mercka reklamowana jako „czysta'. 


Na ostatnim Zjeździe neurologów niemieckich w Wiedniu 
(1927 r.) stoczono namiętną dyskusję na temat: Lipiodol Lafay czy 
jcdipina Mercka. Część mówców opowiedziała się za lipiodolc.n, 
nie ustępując nawet przed argumentem braku patriotyzmu wysu- 
wanym przez zwolenników jodipiny. 

Doświadczenia z jodipiną nie posiadamy i dotychczas używa- 
liśmy stale lipiodolu Lafay. 

Wracając do następstw, jakie pociąga za sobą myelografia, 
należy wspomnieć o odczynie samego plynu mózgordzeniowego. 

Przez 2 tygodnie po wstrzyknięciu lipiodolu stwierdzamy 
w płynie wzmożoną pleocytozę oraz wzmożenie ilości białka. Jest 
to odczyn zwyczajny i spotykamy go w różnem nasileniu po wszel- 
kich zabiegach na oponach: czy to będzie zwykłe nakłucie lędź. 
wiowe czy też np. enccphalografja. 

Zamykając ten rozdział wspominamy ieszcze o możliwości wv- 
wołania objawów basedowoidalnych przez jod wsysany z lipio- 
dolu, oczywista u osób specialnie ku temu podatnych. 

Przy małych iłościach lipjodolu używanych do myelografji oraz 
bardzo powolnem wsysaniu jodu będą to naturalnie przypadki nie. 
słychanie rzadkie. 

Oto pokrótce i wszystkie niebezpieczeństwa, jakie pociąga 
za sobą wstrzyknięcie lipiodolu. Są one znikome wobec znakorsi- 
tych korzyści wynikających z odpowiednio zastosowanej myelo- 
brafji. To też zabieg ten stał się dzisiaj niezbędnym środkiem po- 
mocniczym w rozpoznawaniu schorzeń rdzenia. Jest rzeczą oczy- 
wistą, że inyelografia sama przez się niczego nie rozpoznaje ani 
nie rozstrzyga. Racię bytu i wartość zyskuje dopiero w łączności 
z całkowitem badaniem klinicznem. 

Ostatnio Sicard zaleca (Revue neurologique 1927) trzymiać 
się następującego sposobu postępowania celem należytej oceny 
znaczenia rozpoznawczego zatrzymania się lipjodolu: 

1) nie upuszczać płynu mózgordzeniowego w ciągu 4-ech dui 
poprzedzających myelografię, gdyż może to obniżyć napięzi 
worka obonowcgo i powodować stop lipiodolu w miejscach nie- 
zmienionych patologicznie, 

2) posługiwać się również radjoskopią obok radjografji, 


3) wykonywać próbę lipjodolową górną (do cysterny) i dolną 
(w ułożeniu Trendelenburga) lipjodolem ciężkim względnie lipiodo- 
łem lekkim w pozycji siedzącej. 

Pomimo, że dotyczące piśmiennictwo rozporządza już dziś 
bardzo obszernym materjałem statystycznym, myelografia nie mo- 
że jeszcze uchodzić za metodę ostatecznie wykończoną i niemało 
wątpliwości i sprzeczności wymaga dalszych badań i wyjaśnicea. 
Ponadto ciągle jeszcze odsłaniają się nowe zupełnie niewyzyskane 
możliwości. Ostatnio Jliraśek zapoczątkował z powodzeniem 
wstrzykiwanie lipjodolu do jam wewnątrzrdzeniowych w syrinęo- 
myclji dążąc w ten sposób do dokładnego określenia najniżej le- 
żącej jamy, celem zastosowania w temże miejscu operacii Pous- 
scpa. Metodę swoją nazwał endemyelografją w przeciwstawisniu 
do perimyelografji posługującej się wlewaniami lipjodolu do prze- 
strzeni pedpajęczynówkowej zewnątrz rdzenia. 

Jak widać zatem myelogratja szuka jeszcze ciągle nowych 
dróg i nie powiedziała jeszcze ostatniego słowa, jednakże już dzi- 
siaj metoda ta ma znaczenie ogromne, a najbliższym dowodem 
jci wartości jest fakt, że od czasu jej wprowadzenia ilość opero- 
wanych guzów rdzenia wzmogła się znacznie wedlug statystyki 
całego szeregu klinik chirurgicznych i neurologicznych. 
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OCENY. 


Marion: Traité d'Urologie (2-gie wydanie 1928, 2 tomy, str. 
1192, 482 rycin, 31 rycin kolorowych, cena 200 franków ir.). 

Znany podręcznik urologii Mariona, który ukazał się w 1921 
roku — został obcnie znacznie rozszerzony, uzupełniony nowermi 
rysunkami i wypuszczony na rynek księgarski w postaci nowego 
wydania. 

W pierwszych 66 stronach omawia autor dokładnie anatomię 
nerek, miedniczek nerkowych, moczowodów, pęcherza, sterczi. 
cewki moczowej mężczyzny i kobiety obiaśniając doskonałeni 
rycinami — częściowo barwnemi. Następny rozdział jest poświę- 
ccny sposobom badań wyżej wymienienych narządów — zakoń- 
czenie stanowi rozdział o badaniu czynościowem nerek oraz roz- 
dział o badaniach chemicznych i bakteriologicznych moczu oraz 
wydzieliny cewki i sterczu — bardzo wyczerpująco traktując 
dany temat. 

Rozdział następny o objawach 
jest poświęcony różnym oznakom 


chorobowych (semćiologie) 
schorzeń narządu moczowo- 
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płciowego, które autor opisuje nadzwyczaj przystępnie a bardzo 
obszernie zużytkowując swe ogrorme doświadczenie kliniczne; 
na końcu dodany jest nowy rozdział zatytułowany „sómćiologie 
cystoscopique*. 

Część szczegółowa obejmuje kolejno schorzenia nerek, mied- 
niczek, otoczek nerkowych, nowotworów z nich wychodzących, 
dalej schorzenia moczowodu, pęcherza, zaburzenia pęcherzowe po- 
chodzenia nerwowego, dodany jest nowy rozdział o przeroście 
fałdn międzymoczowodowego, schorzeniu od niedawna znanem; 
dalsze rozdziały są poświęcone schorzeniom cewki moczowej, 
sterczu i prącia. 

100 stron poświęca autor opisowi różnych leków, podaje for- 
muły recept, przepisy dietetyczne (rćgime dćchlorurć, régime hy- 
pazotć), dieta dła dotkniętych kamicą moczanową, szczawianową, 


fosforanową — omawiając na końcu zachowanie się chirurga 
w przypadkach cukrzycy powikłanej cierpieniami narządu 
moczowego. 


Ostatni rozdział poświęcony technice operacyjnej jest najpięk- 
niejszym, najbogacicj uposażonym w ryciny i najbardziej intere- 
sującym. 

Książka ta pisana jasno i przystępnie, ilustrowana doskona- 
łemi rycinami przepięknie wydana powinna się znaleść w biblio- 
tece każdego chirurga (tembardziej, że cena jej jest niesłychanie 
niska — około 60 zł.) 


Renć Cruchet, A. Racot J]. Caussimon: La frans- 
fusion du sang de animal å Uhome. (Masson, str. 106). 

Zdawałoby się, że kwestja transfuzji krwi ze zwierzęcia na 
człowieka jest już kwestją ostatecznie załatwioną. Już w 1873 roku 
Stwierdził Landois, że wstrzyknięcie dożylne krwi zwierzęcia 
innego gatunku jest wielce niebezpieczne i grozi Śmiercią zwie- 
rzęcia, któremu obcą krew wstrzyknięto. Wiemy również o tem, 
że przetoczenie krwi z człowieka na człowicka powoduje śmierć 
osobnika któremu krew przetoczono — o ile przetoczona krew 
zostaje aglutynowaną przez surowicę krwi odbiorcy. Cała nauka 
o aglutyninach i hemolizynach, powodujących aglutynację i he- 
molizę krwinek obcego gatunku i nieuchronną wskutek tego śmierć 
osobnika, któremu krew obcego gatunku przetoczono — czyżby 
była fałszywą? Rozważania te sprawiają, że czyta się z dużem 
zainteresowaniem książkę z tak fascynującym tytuleni —- po prze- 
czytaniu jej wszystkie inne wrażenia przytłumia w zupełności 
uczucie podziwu dla odwagi autorów zwłaszcza tam, gdzie prze- 
taczania krwi wykonywano ze zwierząt na ludzi i gdzie pomimo 
groźnych objawów, po ustąpieniu ich transfuzię wykonywano dalej. 

Oto opis jednego z doświadczeń wykonanych przez autorów: 
Pies wagi lI8kg po upuście krwi (500cm3) transfuzja krwi koń- 
skiej (60 cm) — pies wyje, dostaje drgawek, potem sztywnicice, 
przestaje oddychać, następuje zatrzymanie akcji serca, rozsze- 
rzenie źrenic i Śmierć. 

Inne zwierzęta pomimo groźnych objawów przychodzą do sie- 
bie, inne znów giną po upływie 24 godzin. U ludzi gdzie wyko- 
nano transfuzje krwi zwierzęcej z większemi  ostrożnościaa,i 
i gdzie dawka odpowiednio do wagi człowieka była dość malą 
(4) cm*) występowała prawie zawsze groźna reakcja. Jedna z cho- 
rych reaguje na wstrzyknięcie 40cm krwi barana silnemi bólami 
w okolicy lędźwiowej, dreszczami, zaczerwienieniem na twarzy 
i parciem na mocz i stolec, inna po 10 cm? ma następujące objawy: 
drżenia, bóle w krzyżach, duszność, tętno szybkie i niewyczu- 
walne — po wstrzyknięciu jeszcze 5cm! (sic) stan się jeszcze 
więcej pogarsza — występuje oziębienie kończyn, zimne poty 
oraz wybroczyny krwawe na twarzy i na całem ciele. Jakiś 
nadzwyczajnym zbiegiem okoliczności autorowie mieli ieden wy- 
padek śmierci na 8 przypadków transfuzyj drobnych ilości krwi 
zwierzęcej na człowieka. 

Groźne objawy spowodowane przetoczenicm krwi heterogen- 
nej tłumaczą autorowie całkiem poprostu za szybkiem wstrzyk- 
nięciem krwi — aglutynacja i hemoliza nie mają zdaniem autorów 
żadnego znaczenia. 

Dobre wyniki terapeutyczne, jakie otrzymali autorowie prze- 
toczeniem drobnych ilości krwi zwierzęcej ludziom — tłómaczyć 
można jedynie proteinoterapią. Wypadek Śmierci po przetoczeniu 
krwi końskiej — (I,5cm*) tłómaczą autorowie wstrząsern anafi- 
laktycznym (chora ta podobno była przedtem leczoną wstrzykiwa- 
niami surowicy końskiej — o czem nie wspominała, pomimo, że się 
ią wyraźnie pytano). 

Czas okaże czy transfuzja krwi heterogennej jest rzeczą moż- 
liwą i nie groźną dla życia — autorowie zapewne opublikuią 
dalsze wyniki swych doświadczeń — możliwe jednak jest i bardzo 
prawdopodobne, że doświadczeń tych zaprzestaną — albo też być 
może znów sprawę tą rozstrzygnie akademja medyczna lub par- 
lament francuski, który już raz w roku 1668 zabronił przetaczania 
krwi zwierzęcej ludziom. 


Travaux de la clinique chirurgicale et du centre anticance= 
reux de la Salpêtrière (wydane przez prof. Gosset). T. IL. 


Gosset: Organizacja kliniki chirurgicznej i ośrodka przeciw 
rakowego w szpitalu Salpetrićre. 

Autor opisuje organizację i urządzenia kliniki chirurgicznej 
i ośrodka przeciwrakowego — iednego z najpiękniejszych i nai- 
bardziej nowocześnie urządzonych oddziałów w Paryżu — którego 
jest kierownikiem. Klinika ta zupełnie nowocześnie urządzona i nie- 
dawno wykończona posiada poza salami dla chorych i pawilonem 
operacyjnym (system pawilonowy) pracownię anatomo-patologicz- 
ną, biologiczną, chemiczną, bakterjologiczno-hematologiczną, pra- 
cewnię dla chirurgji doświadczalnej, pracownię fotograficzną, Di- 
bljotekę olbrzymią, oddział rentgenowski i oddział dla leczenia 
radem. Każda z tych pracowni pozostaje pod kierownictwem spe- 
cjalnie wyszkolonego asystenta. W zakończeniu wylicza Gosset 
swoich współpracowników i podaje statystykę ruchu chorych. 


Gosset: Leczenie chirurgiczne raka sutka. 

Przed każdą operacją autor każe prześwietlać jamę opłucnową 
i środpiersie. W przypadkach rozpoznawczo wątpliwych wyko- 
nuje się badanie histologiczne podczas operacji. Po opisaniu róż- 
nych postaci raka sutka przechodzi autor do opisu techniki ope- 
racyjnej, która jest prawie identyczną ze sposobem operacyjnym 
Halsteda i polega na dokładnem usunięciu chorego organu 
wraz z mięśniem piersiowym większym i mniejszym i gruczo- 
łami podpachowemi w jednym bloku. Pracę ilustrują piękne zdję- 
cia fotograficzne chorych, preparatów, poszczególnych faz operacji 
i zdjęcia mikrofotograficzne. 


Gosset i Chatrier: Technika dwuczasowego wycięcia 
kiszki wstepującej. Autorowie polecają najpierw wykonać ileo-tras- 
versostomię a w trzy tygodnie później wycięcie samego guza. 
Przeważna ilość chirugów wykonuje wycięcie ślepej kiszki wraz 
z odpowiednim odcinkiem kiszki wstępuiącej jednoczasowo — 
zwłaszcza w przypadkach gruźlicy kątnicy — to też stanowisko 
Gosseta budzi pewne zdziwienie. Autorowie twierdzą, że przez 
ten ostrożny sposób postępowania udało się im zmniejszyć Śśmier- 
telność pooperacyjną do minimum. 


Thalheimer: O degastro - enterostomizacji. Nowe wyraże- 
nie mające na celu określić jednem słowem operacię usuwającą 
zespolenie żołądkowo - jelitowe. Pracę ilustrują doskonałe ry- 
sunki. 


Gosset, Bertrand, Locyy: Vesicule fraise (38 przypad- 
ków). Autorowie obserwowali 38 przypadków zapaleń pęcherzyka 
żółciowego, gdzie nie było żadnych większych kamieni w pęche- 
rzyku — natomiast błona śluzowa pęcherzyka miała wygląd po- 
ziomkowaty. Zmiany te wywołuje usadowienie się drobnych ka- 
myczków w ścianie pęcherzyka względnie osadzanie się pewnych 
ilości cholcsteryny podprzybłonkowo. 


Boureau: 24000 uśpień ogólnych. Autor jest narkozyterem 
kliniki — wykonał 9634 uśpień chloroformem (3 wypadki śmierci) 
11151 uśpień eterowych, 3054 chłorkiem etylu i 1601 uśpień innymi 
narkotykami (tlenck azotu, bromek etylu i t. d.). Od 15 lat używa 
wyłącznie eteru (nie miał ani jednego wypadku śmierci) przy ope- 
racjach krócej trwających chlorku etylu. Używa tylko maski Ombre- 
danna, gdzie dawkowanie eteru jest bardzo ścisłe — w ostatnich 
czasach stosował maskę Rolanda polegającą na stosowaniu eteru 
ogrzanego do 337. 


Monod: 75 przypadków raka macicy leczonych chirurgicz- 
nie i przy pomocy radu. Autor stosował najpierw naświetlania ra- 
dem (4 tubki — 3 do pochwy, 1 do macicy, dawka średnia 50 — 60 
imilicuries, dawka najwyższa 80 milicuries -— czas trwania na- 
świetlania 8— 10 dni). Po 4—6 tygodniach, po zniknięciu obja- 
wów zapalnych wykonano rozległe wycięcie macicy wraz z tkanką 
przymaciczną i gruczołami. Z 75 chorych operowanych zmarły 4 
(2 zakażenia i 2 embolje). 68°/a wyleczeń spostrzeganych w 2 do 6 
lat po operacji (55,5%/e wyleczeń 3 lata po operacii). 


Magrou: Rak roślin. Praca doświadczalna. 


Bernard: Leczenia chirurgiczne raka gruczołów chłonnych 
szyji. W pracy tej autor omawia technikę wycinania gruczołów 
szyjnych z wycięciem żyły (v. iugularis int.). Praca zawiera pięk- 
ne i przejrzyste rysunki. 

Savignac: Proctitis chronica haemorrhagica et purulenta. 


Autor omawia technikę rektoskopowania oraz djagnostykę schorzeń 
prostnicy. 


Laskownicki. 
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Modycyna doświadczalna i społeczna, rok 1926, tom VIII, ze- 
szyt 5—6: M. Gieszczykiewicz: Z biologii ziarniaków wie- 
wiórowych, -- J. Kaulbersch: O wpływie zmęczenia nad gospo- 
darką wodną ustroju w górach i na nizinie. — J. Kaulbersch: 
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i moczu w górach i na nizinie. — J. W. Supniewski: Działanie 
toksyczne ałkylowvch pochodnych rtęci na organizmy zwierzęce. 
B. Szabuniewicz: Badania nad przebiegiem leukocytozy pc- 
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Skarzyńska-Gutowska: Wpływ choliny na występowanie 
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St Sierakowski: O ultrafiltracji — M. Kacprzak: Kro- 
nika epidemiologiczna Nr. 5. 


Przegląd dermatologiczny, rok XXIII, nr. 2, z r. 1928: Z. So- 
wińmski: Gruźlica jako czynnik etjologiczny w łuszczycy. — S. 
Neumark: O wartościach glikemicznych wskutek wstrząsu. — 
A.Racinowski: Zmiany histologiczne łuszczycy poddanej dzia- 
łaniu pirogalloln. — A. Wileńczyk: O powstaniu dojrzałych 
woreczków w grzybku strzygącym i rozczynowym. 


Warszawskie czasopismo lekarskie, rok V, nr. 17, z 14 czerwca 
1928: P Chevallier: Czy kiła jest nłeczalna? — A. Zame 
lofi M. Płońskier: Przypadek przerzutu gruczolako-raka do 
naczyniówki oka. — B. Goldstein: Leczenie zachowawcze 
wrzodu żołądka i dwunastnicy (Streszcz. zbior.) — Z. Świder: 
Spostrzeżenia kliniczne Had nowym lekiem przeciwgorączkowym 
i przeciwbólowym. — W. Knappe: Rola lekarza praktyka 
w zwalczaniu chorób zakaźnych (dok.). — St Rudzki: $. p. 
Prof. Paweł Kućera. 


Orędownik zdrowia, rok III, nr. 1—2, za styczeń - luty 1928: 
Od redakci. — M. Kacprzak: Czego uczy higiena? — Cz. 
Wroczyfński: Ośrodki zdrowia. — S. Adamowiczowa: 
Alkohol i dziecko. —.B. Nowakowski: Zapobieganie choro- 
bom a Kasy chorych. — J. Babecki: Jak się w dawnej Polsce 
kąpano? — Z. Rudolf: Zewnętrzny wygląd naszych miasteczek. 
B. Kryński: Promienie Roentgena i ich znaczenie rozpo- 
znawcze. 

Higjena ciała i sport, rok IV, nr. 28, za kwiecień i maj 1928: 
Ś. p. Prof. Paweł Kućera. — Z. Steusing: Eubiotyka (c. d.). — 
E. Szalit: Co to są bakterie i iaka ich rola w życiu człowieka. 


B. Ziemilski: Nowsze zdobycze nauki o dziedziczności. — A. 
Danek: Higjena jamy ustnej. — T. Chrapowicki: Piłka 
owalna w Polsce. — A. Sałamańczuk: Nicco o ubraniach 


i strojach ćwiczebnych. — Cz. Rębowski: Gry sportowe 


w Polsce. 

Przegląd dentystyczny, rok VIII, nr. 2., za luty 1928: St R ad- 
wan i L. Brennejsen: Złamania szczęki górnej i kości lico- 
wych. — Cz. Skotlewski: Zmodyfikowany sposób utwierdza- 
nia w złocie zębów z zaczepkami, z zastosowaniem odlewu pu- 
stego. — Streszczenia. 


Archiwum historji i tilozofji medycyny, oraz historji nauk przy- 
rodniczych, tom VIII, zeszyt 1: E. Loth: Gdańska szkoła anato- 
imiczna, — St Trzebiński: Jędrzej Śniadecki, a Herman Lotze. 
R. E. Matuszcwski: Przyczynek do życiorysu Józefa Stru- 
sia na źródłach archiwalnych osnuty. — A. Wrzosek: Karol 
Marcinkowski w czasie studjów uniwersyteckich. — H. Nuss- 
baum: Znaczenie prac historycznych z punktu widzenia biologji. 
R. Wierzbicki: Pamiętniki Wiktora Szokalskiego. — L. C za r- 
kowski: Sylwetki profesorów Wydziału lekarskicgo w Uniwer- 
sytecie Warszawskim (dok.). — A. Wrzosek: Listy Józefa Mia- 
nowskiego do Kazimierza Krzywickiego (c. d.). — B. Namy- 
słowski: Sól kuchenna jako Środek do konserwacii zwłok ludz- 
kich i zwierzęcych w dawnych czasach. — A. Wrzosek: Ś. p. 
prof. Dr. Józef Rostafiński. 

Zdrowie, rocznik XLII, Nr. 6, za czerwiec 1928: Polak: 
Od redakcji. — L. Bier: Polska ustawa o dozorze nad artykułami 
żywności i przedmiotami użytku. — A. Safarewicz: O akcji sa- 
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nitarnej samorządów na terenie Województwa. — Tarnawski: 
O dowozie owoców południowych. — Pamiętnik VI Zjazdu higieni- 
stów polskich we Lwowie 1928: — Polak J.: Szkic zadań gmin 
w dziedzinie zdrowotności. — Wł. Rabczewski: Bruki i plan- 
tacie, a uzdrowotnienie matych miast i miasteczek. — H. Przy- 
łęcki: O usuwaniu i przeróbce odpadków i śmieci z małych 
miast i wsi. — W. Starkiewicz: Rzut oka na działalność do- 
tychczasowej sekcji szpitalnictwa w Tow. lek. Warszawskim. — 
K. Lipski: Rys historyczny rozwoju ustawodawstwa szpitalne- 
go w Małopolsce i wnioski co do wskazań w obecnem ustawo- 
dawstwie szpiłalnem. — Gautkowski: Organizacja szpital- 
uictwa w Polsce. — Kątkowski: Zaopatrzenie w wodę, kana- 
Jizację i inne sposoby usuwania nieczystości z małych miast i wsi. 


Nowiny spoleczno-lekarskie, rok Il, zeszyt 12, z 15 czerwca 


1928: A. Przyborowski: Międzynarodowe stowarzyszenie 
zawodowo-lekarskie. — B. Nowakowski: Amerykański sy- 
stem pomocy lekarskiej dla ofiar wypadków przy pracy. — D. 


Hellin: Uwagi do artykułu: „Lekarz naczelny w Kasach cho- 
rych“. — R. Konkiewicz: Drugi Zjazd lekarzy słowiańskich 
w Pradze. 


Medycyna, rok lI, Nr. 24, z 16 czerwca 1928: S. Półtorzyc- 
ka: Mięśniak prążkowano-komórkowy pęcherza moczowego. — 
Wł Mikułowski: Neuropatja na tle kiły wrodzonej. — W. 
H. Melanowski: Choroby pasorzytnicze nadządu wzroku. 


Przegląd zdrojowo-kąpielowy, rok XVII, nr. 5, z 15 czerwca 
1928: St. Kransztyk: O wodach mineralnych naturalnych 
i sztucznych i o żelazie aktywnem (c. d) — L Korczyński: 
Uwagi w dyskusji nad odczytem Dr. H. Kramsztyka p. t.: „O wo- 
dach mineralnych, naturalnych i sztucznych i o żelazie aktywnem*, 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 


Piśmiennictwo niemieckie. 
Medizinische Klinik. 
1928, Nr. 7. 


R. Salus: Rubeosis iridis diabetica, dotychczas nieznana 
zmiana cukrzycowa tęczówki. Autor spostrzegał 3 przypadki, do- 
tychczas nie opisywanych zmian na tęczówce u cukrzycowych. 
U wszystkich 3 chorych w wieku starszym, o Średnio ciężkim 
przebiegu cukrzycy stwierdzał zawsze obustronne zmiany, przed- 
stawiające się jako jasno-czerwone, promienisto ułożone włosowate 
pętle naczyniowe, ze sobą się łączące i biegnące w kierunku źre- 
nicy, nie dotykające jednak jej brzegu. Pod wpływem ucisku na 
limbus pętle te zapadają się, by po ustaniu ucisku ukazać się z po- 
wrotem. Adrenalina i glawkosan zwężają pętle wyraźnie. Sama żre- 
nica nie wykazuje żadnych zmian. Dno oka w 2 przypadkach 
przedstawia zmiany krwotoczne, przyczem w jednym z nich wy- 
stępowały białe plamkowate ogniska. We wszystkich przypadkaci: 
występowała wyraźna jaskra, która ma być następstwem zmian na 
tęczówec. Jaskra ta jest oczywiście cukrzycowa. W rozpoznawa- 
niu różniczkowem należy pamiętać o iridocyklitis, w której jednak 
naczynia nie biegną tak regularnie, często przechodzą na brzeg tę- 
czówki, również występują tylue przyczepiny i inne zmiany, któ- 
rych nie widać w rubeosis diabetica. Również łatwe jest odróżnie- 
nie jej od wrzodu pełzakowatego, w którym występuje obrzęk 
okolicy zwieracza, szybko dołączają się objawy zapalne, hypopion 
a brak jest nowotworzenia się naczyń. Rubeosis iridis diabetica 
jest zlokalizowaną sprawą chorobową, będącą wyrazem zmian na- 
czyń włosowatych (zwiększona przepnszczalność) lub ich nowo- 
tworzenie się, jak to zresztą stwierdza się w innych częściach 
ciała u cukrzycowyci! np. na twarzy. 


Nr. 9. 


K. ZondekiG. Kocher: Doświadczenia kliniczne z synte- 
tyczną tyroksyną. Autorzy stosowali tyroksynę w przypadkach 
obrzęku śluzakowatego i otluszczenia. W przypadkach obrzęku 
śluzakowatego wlewali deżyluie po 0.5 mg tyroksyny codziennie, 
wprowadzając ogółem na tej drodze 9—10 mg w ciągu 3 tygodni, 
w ciągu zaś następnych tygodni stosowali tyroksynę doustnie 
w dawce po 1—2 mg codziennie. Poprawa iuż po kilku dniach 
zaznaczała się szybko. Leczenie kontrolowali między innymi za- 
chowaniem się podstawowej przemiany materji. 

W przypadkach otłuszczenia na tle schorzeń gruczołów wkrew- 
uych musieli stosować dawki daleko wyższe, 8—10 mg codziennie. 
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aby móc uzyskać pożądany wynik leczniczy. W przypadkach dy- 
strophia adiposo - genitalis podawali dzieciom 4 —6mg pro die. 
W większości przypadków chorzy znosili dobrze tyroksynę, 
w niemałej jednak liczbie przypadków byli zmuszeni leczenie 
przerwać z powodu występowania objawów toksycznych (bicie 
serca, bóle głowy, nudności, zawroty głowy, poty). Z tych powo- 
dów polecają oni w praktyce prywatnej ostrożne postępowanie, 
szczególnie w przypadkach otłuszczenia, w których dawkowanie 
należy rozpocząć od 4 ing i co 4 dni powiększać je o 2 mg, aby, 
dojść do 8—10 mg tyroksyny pro die. 


Nr. 13. 


H. Dorendori: Gruźlica cukrzycowa i sztuczna odma 
oplucnowa. Autor podnosi, że gruźlica płuc w przebiegu cukrzycy 
zachowuje się przez długi czas b. skrycie, spowodowuje szybki 
spadek na wadze i zazwyczaj też obniżenie tolerancji wodanów 
węgla. Skąpość objawów gruźlicy płuc znajduje swe wytłumacze- 
nie w częstem występowaniu jej w postaci nacieku wczesnego 
(Friihinfiltrat Siimons-Redekers), leżącego najczęściej w środko- 
wych częściach tkanki płucnej, otoczonych zdrową tkanką. Tem się 
tłumaczy brak obiawów wypukowych i wysłuchowych, odksztu- 
szania plwociny, krwioplucia, zajęcia opłucnej i t. d. Rozpoznanie 
może się oprzeć tylko na badaniu rentgenologicznem. Wczesne 
rozpaznanie jest ważne z tego powodu, że w gruźlicy cukrzyco- 
wej szczególnie w czas zastosowane leczenie sztuczną odmą opłuc- 
nową i insuliną daje pomyślne wyniki. Autor leczył w ten sposób 
przypadki cukrzycy powikłanej gruźlicą płuc i uzyskał w ten spo- 
sób w jednym z przypadków zupełne kliniczne wyleczenie gruźli- 
cy, w pozostałych zaś przypadkach b. znaczną poprawę. W nic- 
Których przypadkach z poprawą gruźlicy płuc zaznaczała się po- 
prawa samej cukrzycy. Jedynie podczas stosowania odmy zauwa- 
żył przejściowe obniżanie się tolerancji węglowodanowej. Na pod- 
stawie wyników leczniczych w 5-ciu przypadkach D. dochodzi do 
przekonania, że sztuczna odma opłucnowa wraz z insuliną, daje 
takie same wyniki lecznicze jak u gruźlików bez cukrzycy. 


Nr. 14. 


Reierat zbiorowy w sprawie narkozy awerlyna. O. Nordman 
na podstawie b. dużego doświadczenia (1000 przypadków uśpienia 
awertyną) uważa awertynę jako jedną z uajwiększych zdobyczy 
naszego stułecia. Spostrzeżenia swe streszcza w następujących 
punktach: 1) Przygotować należy chorego w ten sposób, że na 
1—2 dni przed uśpieniem, chory otrzymuje olej rycynowy, wie- 
czorem zaś lewatywę czyszczącą oraz tabletkę weronalu lub pha- 
hodormu. Na 3 kwadranse przed zabiegiem operacyjnym wstrzy- 
kuje się morfinę z atropiną. Przy wypełnionej kiszce stolcowej 
usypia się chorego awertyną tylko w nagłych przypadkach. 2) 
Wskazania do uśpienia awertyną stanowią prawie wszystkie za- 
biegi operacyjne, szczególnie przy chorobie Basedowa, przy wy- 
łuszczeniach na krtani i trepanacjach czaszki. Przeciwskazania zaś 
stanowią: ciężkie żółtaczki, cholecystitis acuta (z powodu scho- 
tzenia wątroby wydzielanie -awertyny jest utrudnione), schorzenia 
nerki, pęcherza. 3) Dawkowanie przeprowadza się nie wedle sche- 
matu 0,1—0,15 g na 1 kg wagi ciała, lecz odpowiednio do ogólnego 
stanu chorego. Na ogół podaje się u kobiet i u mężczyzn do lat 18 
około 6—8 g, zaś u mężczyzn w wieku ponad lat 18 około 8—10 g. 
4) Uśpienie kombinowane t. i awertynowe z uśpieniem inhalacyi- 
nem (solestyna, chloretyl) było przeprowadzone w "/s części przy- 
padków autora. Uśpienie inhalacyjne przeprowadzał autor zazwy- 
czaj na początku zabiegu, niekiedy też zaś (szczególnie przy lapa- 
ratomjach) w okresie zakładania szwów powłok brzusznych. W b. 
rzadkich przypadkach musi się używać uśpienia eterowego przez 
czas dłuższy. Autor odradza używania chloroformu z powodu 
skłonności do zaburzeń oddechowych i atakowania wątroby. Uśpie- 
nie kombinowane znoszą chorzy dobrze. 5) Zaburzenia podczas 
i po uśpieniu awertynowem występują tylko w przypadkach b. da- 
lekiego wyniszczenia chorego (ca. ventriculi, myocarditis) 
a przedstawiają się jako sinica i powierzchowne oddychanie. Obja- 
wy te dają się zawsze zwalczyć przez zastosowanie lobeliny i tle- 
nu, Spadek ciśnienia jest wprawdzie większy niżii podczas 1śpie- 
nia inhalacyjnego jest jednak bez znaczenia praktycznego. 6) Obu- 
dzenie chorych następuje w 2—4 godziny. Powikłania po uśpieniu 
są b. rzadkie. Zejście Śmiertelne wskutek awertyny nie nastąpiło 
ani razu. 


K. Amersbach dochodzi do podobnych wniosków (150 
przypadków). Poleca tylko w przypadkach zabiegów operacyjnych 
na górnych drogacii oddechowych nie podawać więcej niż 0,1 g 
awettyny na 1 kg wagi ciała z uwagi na możność aspiracji. 
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Polauo stosuje przy większych zabiegach operacyjnych gi- 
nckologicznych uśpienie kombinowane (awertyna + eter). Dzięki 
cuforji awertynowcj chory nie wykazuje podrażnienia cterowego. 
Dawka eterowa jest oczywiście słabsza dzięki czemu brak jest 
większych powikłań po narkozie. 

Morschiitz na 230 przypadków musiał w 141 przypadkach 
użyć eteru. W 4 przyp. widział objawy zapadu, w 28 przyp. wy- 
mioty po obudzeniu, w 4 przyp. parcic na stolce, w 1 zaś przy- 
padku zejście śmiertelne. 


Nr. 15i 16. 


E. Frank: Syntalina. Autor zastanawia się głównie nad kwe- 
stją toksyczności syntaliny. Staubowi, który uważa syntalinę za 
jad ogólno-toksyczny, hamuiący oddychanie tlenowe, zarzuca, że 
doświadczenia jego na zwierzętach były przeprowadzone w nie- 
dostateczny sposób. Zwierzęta bowiem były pozbawione (celowo 
zresztą głowy i trzewiów z wątrobą łącznie podobnie jak w do- 
świadczeniach Dale'a dla wykazania działania insuliny), tak, że 
zmniejszone zapotrzebowanie tlenu mogło być raczej nie tyle na- 
stępstwem toksycznego działania Ssyntaliny, ile osłabienia krążc- 
nia; przy wstrzykiwaniu podskórnem lub podawaniu doustiiem do 
uszkodzenia krążenia nie przychodzi. Frank zarzuca dalej, że nsu- 
nięcie wątroby pozbawiło ustrój najważniejszego narządu odtru- 
wającego. Frank nie zgadza się też z poglądami tych autorów, 
którzy widzą w syntalinie jad wybitnie wątrobowy. Na podstawie 
swych doświadczeń przeprowadzonych na 5 psach, którym poda- 
wał zgłębnikiem przez czas dłuższy syntalinę (1 mg pro die 
z przerwą co 3-ci dzień) nie mógł stwierdzić zmian patologicznych 
w wątrobie czy w nerkach. Odnośnie do ujemnego wpływu synta- 
liny na wątrobę u ludzi, podnosi autor, że wzmożony odczyn na 
urobilinę i urobilinogen występował w jego przypadkacii b. rzad- 
ko, przyczem nie zawsze był on wyrazem uszkodzenia wątroby. 
Do wzrostu bilirubiny w surowicy krwi nie przychodziło. Przy- 
padki, w których występuje żółtaczka po syntalinie, są b. rzad- 
kie. Uboczne objawy toksyczne, najczęściej dyspeptyczne są naj- 
lepszym widomym znakiem, że syntalinę należy odstawić. Pole- 
ca autor też zawsze badać mocz na urobilinogen i urobilinę i w ra= 
zie dodatniego odczynu należy również svntalinę odstawić. 

Ze środków  przeciwdziałających występowaniu objawów 
ubocznych uważa F. decholinę jako Środek najskuteczniejszy. 

Obecnie autor wspólnie z Notlimanem i Wagnerem używa 
nco-syntaliny, która wykazuje zmniejszone działanie toksyczne, 
dzięki czemu mógł ją podawać nawet w tych przypadkach, które 
syntaliny nie znosiły. W przeciwieństwie do spostrzeżeń Bertra- 
ma jakoby syntalina obniżała tolerancję węglowodanową F. na 
podstawie doświadczenia w 500 przypadkach nie mógł ani razu 
stwierdzić ujemnego wpływu na tolerancję. 

Wł. E. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 


Posiedzenie sprawozdawcze z dnia 11. |. 1928 r. 
Przewodniczący Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 30 członków. 


Prezes poświęca wspomnienie pośmicrtne pamięci bł. p. Dra 
Hirscha. Następnie streszcza Prezes pokrótce działalność Kra- 
kowskiego Twa lekarskiego w roku ubiegłym; podkreśla, że To- 
warzystwo starało się utrzymać kontakt z nauką francuską zapra- 
szając prelegentów z Francji; wspomina o założeniu Związku Le- 
karzy Słowiańskich w obwodzie krakowskim; zaznacza, że pru- 
tokoły Twa Lekarskiego umieszcza się obecnie nie tylko w Pol 
skiej Gazecie Lekarskiej, lecz także we Wien. Klin. Woch. 

Następują sprawozdania: Sekretarza stałego Prof. Giesz- 
czykiewicza, skarbnika Dra Ackermana, gospodarza Doc 
Seńkowskiego, bibljotekarza Dra Spiry. wreszcie komisii 
rewizyjnej, która wszystko znalazła w porządku. Sprawozdanie 
przyjęto. Ustępująceinu Zarządowi udzielono absolutorium. 


Posiedzenie z dnia 18. I. 1928 r. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnycii 62. 

Demonstracje: Kol. Sikorska przedstawia przypadek gruż- 
licy kości nogi prawej i czaszki u 14-letniego chłopca połączonej 
z występowaniem utraty słuchu po obu stronach. Sprawa wysta- 


Nr. 28. 1928, 
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biła powoli przed 2-ma miesiącami. W 2 tygodnie od rozpoczęcia 
choroby chory przestał słyszeć na ucho lewe prawie zupełnie, 
prawe zaś ucho miał nieco mniej zajęte. Obecnie słyszy tylko L. 
głośne dźwięki, wyrazów nie rozróżnia. Możnaby przyjąć, że 
ma się do czynienia z rzadkim przypadkiem odosobnionego ob- 
stronnego zajęcia słuchu na tle gruźliczem jak to podaje Wittma- 
nach, gdyż pozatem system nerwowy nie przedstawia zmian za 
wyjątkiem b. nieznacznych objawów meningealnych, które wyste- 
bowały 2 razy. Obecnie chory niema objawów zajęcia opon. 

W dyskusji zawierają głos: Kol. Schwarzbart, który le- 
czył tego chorego uprzednio i omawia powyższy przypadek 
z punktu widzenia otjatrycznego. 

Prof Lewkowicz nadmienia, że dotknięcia n. słuchowego 
zjawiają się także przy meningitis epidemica, lues hereditaria. 

Kol. Sikorska przedstawia przypadek porażenia n. twarzo- 
wego lewego przebiegający z wystąpieniem herpes i lekkiem zajęciem 
L n. słuchowego, n. chochlearis i vestibularis, |. n. trig. i lew. 
nerwu optic.; oprócz tego u chorego stwierdza się oczopląs, za- 
wroty głowy i zaburzenia chodu. Zespół powyższy może odpo- 
wiadać zespołowi objawów przy polineuritis menićriformis cc- 
reb., tembardziejj że po zastosowaniu przetworów salicylowych 
opisane zaburzenia w znacznej mierze ustąpiły. Dalsze leczenie 
i obserwacja wykażą, czy nie ma się do czynienia z meningit. 
lub z guzem mózgu. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Miodoński, który ujął spra- 
wę powyższego schorzenia z punktu widzenia otjatrycznego przed- 
stawiając ją w obszernym rysie historycznym. Prof. Lewko- 
wicz podnosił możliwość zajęcia opon w tym przypadku. Kol 
Reiner zwrócił uwagę na okoliczność, że ten sam virus wy- 
wołuje encephalitis i herpes zoster. Kol. Doc. Zieliński nad- 
mienil, że sprawy wielonerwowe zajmujące nerwy czaszkowe 14- 
leżą do rzadkości, w przypadku przedstawionym należy raczej 
myśleć o meningitis basilaris ze względn na wzmożone ciśnienie. 
Następnie zabierali głos Kol. Wander, Blasberz i Sı- 
korska. 

Kol. Szazeklik wygłasza odczyt pod tytułem „O znieczu- 
leniu pokarmowem w cukrzycy“ (rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji zabiera głos Kol. Łukaszczyk omawiając zna- 
czenie krzywej hvberglikemji dla świądı oraz wpływ białka 
w szczególności mięsa na przebieg cukrzycy. 


Posiedzenie z dnia 25 stycznia 1928. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 75 członków. 


Kol. Uhima przedstawia 2 preparaty anatomiczne serc w któ- 
rych nastąpiło przerwanie mięśnia brodawkowego za życia; oma- 
wia szczegółowo oduośne piśmiennictwo. 

W dyskusji zabiefają głos: Profi Latkowski, który tlu- 
maczy sposób powstania nagłei wady zastawki dwudzielnej; w ta- 
kim przypadku przychodzi do nagłego wzmożenia pracy komory 
lewei, skutkiem czego powstaje duże rozszerzenie komory lewcj 
i wzrasta ibść krwi zalegającej. Jeśli warunki takie wystąpią przy 
nagłem urwaniu mięśnia brodawkowego, mięsień sercowy nie mo- 
że podołać i przychodzi do rozszerzenia serca. W takich przypad- 
kach może być słyszalny szmer skurczowy, gdyż istnieje niedo- 
mykalność, szmer rozkurczowy nie może jednak powstać bo sie- 
ma zwężenia. Kol. Blasberg zapytuje jak w l-szym przypadku 
kol. Uhmy mógł nastąpić przerost mięśnia jeśli w przypadku tym 
było jedynie ostre przerwanie mięśnia brodawkowego. Kol. Uhma 
w odpowiedzi. 

Kol. Stępowski przedstawia przypadek odosobnionej gru- 
żlicy w części pochwowej macicy bez zajęcia reszty macicy. 

W dyskusji zabiera głos kol. Frommer. 

Kol. Dziuba przedstawia przypadki choroby Basedowa is- 
czone insuliną z dość dobrym skutkiem, omawia sposób postępo- 
wania leczniczego w tych przypadkach. 

W dyskusji zabierają głos: kol. Blasberg, który dnośnie 
do leczenia operacyjnego choroby Basedowa zaznacza, że rady- 
kalne wyleczenie choroby Basedowa przez operacię jest rzeczą 
trudną; po zabiegu operacyjnym zwykle cofa się tachykardja na- 
tomiast wytrzeszcz gałek ocznych rzadko ustępuje. Co się tyczy 
insuliny to środek ten działa w niektórych przypadkach Basedo- 
wa w innych natomiast nie działa. Jod może w Basedowie żle 
zadziałać. Nacisk, który się kładzie na przemianę podstawową 
w chorobie Basedowa nie jest tak ważny, gdyż wzmożenie prze- 
miany podstawowej jest tylko jednym z objawów tei choroby. Ko!. 
Siedlecki omawia znaczenie jodu przy Basedowie, nadmienia 
o 2-ch rodzajach Basedowa, które ze względu na podawany jod 
należy rozróżnić; przy podawaniu jodu konieczne jest oznaczanie 
przemiany spoczynkowej. Kol Szczeklik przytacza nainowsze 


zapatrywania autorów amerykańskich na tą sprawę. Kol. Lan- 
dau wspomina o własnym przypadku leczonym jodem, który za. 
reagował dobrze na to leczenie. Prof. Latkowski zauważa, że 
leczenie operacyjne daje doskonałe wyniki. Leczenie jodem choro- 
by Basedowa zależy od rodzaju strumy. Po jodzie poprawiają się 
niektóre przypadki lecz przypadki struma Basedowificata stanowią 
przeciwwskazanie do podawania jodu. Nieraz jod może uwolnić 
większą ilość kolloidu, co b. niekorzystnie wpływa na cliorobę. 
Wzmożejie przemiany gazowej jest jednym z najważniejszych 
objawów choroby Basedowa, które może nie iść w parze z inne- 
imi objawami. Według Liebesnego podawanie jodu bez badania 
przemiany spoczynkowej nie jest wskazane. Autor ten podaje jod 
z grasicą której przerost w chorobie Basedowa, należy uważać 
jako mechanizm obronny. Kol. Siedlecki jeszcze raz podkreśl: 
zasadnicze znaczenie badania przemiany spoczynkowej w Base- 
dowie. Podwyższenie przemiany podstawowej powyżej 50/0 sta- 
nowi wskazanie do operacji. Kol. Dziuba nadmienia, że do le- 
czenia insuliną nadają się jedynie lekkie przypadki choroby Ba- 
sedowa. 

Kol. Szczeklik przedstawia chorego l. 18 z lewostronnetn 
rozstrzentami oskrzeli, dość skutecznie leczonych odtną. 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Latkowski i Dr. Blasberę. 

Kol. Miodoński przedstawia nowy typ rurek tracheoto- 
mijnych. 

W dysłusji zabiera głos: Koi. Spira przemawiając w sprawie 
rurek szklanych Mikulicz-Kiimmela przyczem podaje wskazana 
do używania tych rurck. Kol. Spira niewidzi powodu modyfikacji 
rurek tracheotomijnych, które wprowadza kol. Miodoński. Kəl. 
Miodofński w odpowiedzi. 


Posiedzenie z dnia 1 lutego 1928. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Latkowski. 
Obecnych 50. 


Prezes poświęca wspomnienie pośmiertne Bł. pamięci Jana 
Landaua. Przyjęto nowego członka kol. Kiełczyńskiego. Koi. 
Hiller wygłasza odczyt p. t: „O metodzie zabiegu na żywej 
komórce* (mikrurgji). Prelegent po wykazaniu niedostateczności 
dotychczasowych  cytologicznych metod badań nad morfologija 
a szczególnie fizjologią komórki przedstawił historię usiłowań 
stworzenia takiej techniki eksperymentalnej, któraby umożliwiła 
bezpośrednie stosowanie czynników fizycznych i chemicznych na 
komórkę i jej części, Technikę taką tworzyli Chabry, Tseliachotin. 
Me. Clenden, Barber, Chambers, Taylor i Póterfi. Aparat używany 
obecnie przez Barbera jest prototypem używanych obecnie w mi- 
krurgji aparatów. Jest on tak precyzyjny że pozwala na wykona- 
nie różnorodnych zabiegów mechanicznych na żywej komórce pud 
dużem powiększeniem mikroskopu przy pomocy igiełki szklancj, 
pozwala ponadto na wprowadzenie przy pomocy pipety odczyn- 
ników do wnętrza komórki. 

Następnie opisał prelegent nowoczesne aparaty mikrnrgiczne 
Chambersa, Taylera i Póterficgo. Z badań wykonanych przy po- 
mocy tei metody zreferował kol. Hiller badania nad półprzepusz- 
czalnością błony komórkowei nad fizykochemicznemi właściwo- 
Ściami cytoplazmy i jądra iak stężenie jonów wodorowych, poten- 
cjał oksydacyjno-redukcyniy protoplazmy. badania nad ruchem 
amebowatym nad funkcją narządów komórkowych u pierwotnia- 
ków, wreszcie zastosowanie mikrurgji w bakterjologji. 

W dyskusji zabierają głos: Dr. Eisenberg, który wspomine 
o aparatach mikrurgicznych w zastosowaniu do bakterjologii i pod- 
vosi użyteczność mikrurgji do badań nad dziedzicznością baktervj. 
Prof Godlewski mówi o zastosowaniu do zadań embriologii 
doświadczalnej. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawa. 

VM Ziazd Psychiatrów Polskich w Warszawie 
29. V. 1928 r. jednogłośnie przyjał następujące wnioski: Zwa- 
żywszy, że rozwój higieny psychicznej pod względem państwo- 
wym jest nie mniei ważny, jak rozwój higieny fizycznej, Zjazd 
zwraca uwagę tak społeczeństwa jak i czynników miarodajnvch 
na konieczność należytego zaopickowania się psvcliiatrją w Pol- 
sce. Biorąc pod uwage, że władze samorzadowe i rzadowe 
w ostatnich czasach nroiektuia budowe zakładów nsvchiatrycz- 
nych doraźnie, nienwzględniaiąc istotnych potrzeb opieki nad psy- 
chicznie chorymi i że tego rodzaju decyzje mogą w rozwoju opieki 
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psychiatrycznej w Państwie spowodować niepowetowaną szkodę 
w przyszłości, VIH Zjazd Psychiatrów Polskich zwraca uwagę 
władz odnośnych na konieczność ścisłego współdziałania z psychia- 
tami j powoływania, przy opracowaniu projektów rozbudowy, 
psychiatrów jako rzeczoznawców. VIII Zjazd Psychiatrów Pol- 
skich zwraca się de władz Rządowych z gorącym apelem wyko- 
nania w całej rozciągłości Ustawy przeciwalkololowej i właści- 
wego całkowitego wydatkowania sum, przeznaczonych przez Usta- 
wę na walkę z alkoholizmem. 


Kraków. 

Dziekanem wydziału lekarskiego U. J. na rok 
szkolny 1928/1929 obrano Prof. Dr. St. Ciechanowskiego 
(po raz drugi). 


Lwów. 

VI Ziazd higienistów polskich rozpoczyna swe 
obrady we Lwowie dnia 7 lipca b. r. Redakcja Polskiej Gazety 
lckarskicj zasyła tą drogą na ręce Przewodnictwa Zjazdu życze- 
nia pomyślnej pracy na korzyść nauki polskiej i zdrowia społe- 
czeństwa kraju naszego. 


Poznań. 

Wydział lekarski Fow.przyj naukw Poznaniu 
odbył w piątek, dnia 22 n. m. Zebranie z następującym porządkiem 
obrad: 1. Zagajenie. 2. Pokazy. 3. Dr: Bajoński: Stosowanie pro- 
mieni Roentgena w ginekologii poza zachorzeniem raka i mięsaków. 
4, Prof. Karwowski: Sprawozdanie ze Zjazdu Wszechsłowiańskiego 
Lekarzy. 5. Dr. Parczewski: Sprawozdanie ze Zjazdu Chirugów. 
6. Dr. Baioński: Sprawozdanie z II Zjazdu Ginckologów Polskich 
w Poznaniu. 


Z kraju. 

Prognoza pogody na lato. Według informacyj p. Fr. 
|Prengla: czerwiec skończy się dżdżysty i chłodny. Lipiec wy- 
każe jeszcze pewne do niego podobieństwo w pierwszych 3—4 
duiach. Potem nastąpi stopniowe polepszanie się pogody z dość 
pięknym okresem, wynoszącym ciepla i upały, mniej więcej do 
24-g0 lipca. Przejściowe ochłodzenie z opadami około il, 16 i 20 
lipea. Burzliwe szczególnie na początku. Sierpień będzie również 
dość ciepły, lecz dość zmienny co do temperatury i pogody wo- 
góle. Dużo lokalnych opadów nastąpi około 4, 15 i 20 sierpnia. 


Źródło Zuberu w Krynicy nie wyschło. Przed 
kilku dniami ukazała się w niektórych dziennikach polskich, a także 
w dziennikach zagranicznych (czeskich i niemieckich), wiadomość 
że słynne źródło lecznicze „Zubera* w Krynicv. stanowiące dla 
większości chorych podstawę kuracji krynickiemi wodami mine- 
ralnemi, wyschło względnie zanikło. Wiadomość ta pozbawiona 
była dostatecznych podstaw. Źródło Zubera, jak się dowiadujemy 
z zarządu Krynicy, przez jakiś,czas nie funkcjonowało, ponieważ 
rury, doprowadzające wodę, były zamulone i, chcąc zapobiec nie- 
regularnemu dopływowi wody leczniczej ze źródła w czasie naj- 
zerętszego sezonu, musiano je oczyścić, na co trzeba było kilku 
dni czasu. Obecnie źródło daje wodę regularnie, jak dawniej, i nie- 
ma obawy żadnej co do jego „zaniku“. 


Ze świata, 

VII Kongres międzynarodowy historyków me- 
dycyny urządza Międzynarodowe Towarzystwo historyków 
medycyny łącznie z VI-tym Międzynarodowym Kongresem nauk 
historycznych w Oslo w czasie od 14 do 18 sierpnia 1928 r. Nie- 
zwykle liczny udział historyków medycyny w poprzednim kon- 
gresie tego rodzaju, jaki się odbył w Brukseli w roku 1928, daje 
rękojmię, że kongres w Oslo będzie jeszcze więcej imponujący. 
Zgłaszający swój udział w pracach tego kongresu zechcą się poro- 
zumieć z Sekretarzem generalnym historji medycyny profesorem 
Laignel- Lavasline 12 bis — place de Laborde, Paris, lub z se- 
kretarzem kongresu profesorem Haakcn Vigander, Drammensvcien, 
78, Oslo. Uczestnikom zjazdu, którzy imuszą przejeżdżać przez 
Anvers, przypomina się, że statek (linji norwcęskiej) odjeżdża 
11 sierpulia b. r. © gedzinic 20-tej i przybędzie do Oslo rano 
w dniu ctwarcia Kongresu. Programy podają wiele seryj wycie- 
czek organizowanych na wyjątkowych warunkach. 


Program VI Zjazdu Międzynarodowego Zwią- 
zku Przeciwgruźłiczego urządzanego w Rzymie od 24 
do 28 września b. r. przez włoski związek przeciwgruźliczy: 
15— 24 września: okres wstępny poprzedzający otwarcie Zjazdu. 


Taryfa ulgowa na kolejach włoskich od granic Włoch do Rzymu 
i ośrodków organizacji przeciwgruźliczych. — 24 września: g. 10: 
Żebranie Komitetu Wykonawczego Związku Międzynarodowego. 
g. 16 — Zebranie Rady Związku Międzynarodowego. — g. 10 do 
17 — Rozdanie odznak i dokumentów członkom Zjazdu. — g. 21 
Przyjęcie urządzane przez prezesa włoskiego związku przeciw- 
grużliczego. — 25 września: g. 8 — Dalszy ciąg rozdawania znacz- 
ków i dokumentów. — g. 10 m. 30 — Uroczyte otwarcie Zjazdu na 
Kapitolu. — g. 11 m. 30 — Przyjęcie urządzone przez gubernatora 
Rzymu. — g. 15 — Referat i dyskusja na temat biologiczny: Po- 
staci przesączalne zurazka gruźliczego. Ref. Prof. Albert Calmette 
(Paryż). — 26 września: g. 8 m. 30 — Referat i dyskusia na te- 
mat kliniczny: Rozpoznanie gruźlicy dziecięcej. Ref. Prof Rocco 
Jemma (Neapol). — g. 11 — Odczyt Prof. Eug. Morelli z Pawii: 
C. Forlanini a odma sztuczna w leczeniu gruźlicy płuc. — g. 14 
m. 30 — Zwiedzanie sanatorjum (Cesara Battisti), Czerwonego 
Krzyża Włoskiego i instytucyj przeciwgruźliczych w Rzymie. -— 
g. 19 — Wyświetlanie filmów przeciwgrużliczych Dep. Zdrowia 
Publicznego we Włoszech. — 27 września: g. 8 m. 30 — Referat 
i dyskusja na temat społeczny: Zapobieganie gruźlicy na wsi. Rei 
Dr. Wiliam Brandt (Londyn). — g. 11 m. 30 — Odczyt na temat 
ubezpieczenia obowiązkowego przeciw gruźlicy we Włoszech. — 
g. 14 m. 30 — Ogólne Zebranie Związku. — g. 15 — Zwiedzanie 
instytucyj przeciwgrużliczych w Rzymie. — g. 18 m. 30 — Odczyt 
na temat: Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc. Prof. L. Brauer 
(Hamburg). — 28 września: g. 8 m. 30 — Wyjazd specjalnym po- 
ciągiem do Anzio. Wycieczka do sanatorjum wojskowego. Posiłek 
w „Paradiso sul Mare. — g. 18 — Powrót do Rzymu. — g. 21 — 
Wyjazd do Medjolanu. — 29 września -- pobyt w Mediolanie. 

Regulamin wewnętrzny VI Ziazdu. — Mówcy zapisani do dy- 
skusji przed 15 września (w P. Z. P. przed 15 lipca) będą mogli 
mówić 10 minut, mówcy zapisani w dniu referatu 5 m. Stresz- 
czenie dyskusii będzie podane po każdem przemówieniu w ięzyku 
używanym przez głównego referenta. Każdy mówca biorący udział 
w dyskusji jest proszony o złożenie do sekretariatu Zjazdu w cza- 
sie posiedzenia tekstu lub streszczenia swego przemówienia. 
Sprawozdania z posiedzeń i dane statystyczne dostarczone przez 
związki przeciwgruźlicze z poszczególnych krajów będą zamiesz- 
czone w Biuletynie Międzynarodowego Związku Przeciwgruźli- 
czego. Związek Międzynarodowy przyjął zasadę ze wzgledów 
czysto praktycznych utrzymania języka francuskiego i angielskie- 
go dla wydawnictw i dyskusji, dodania dla dyskusii języka tego 
kraju, w którym się odbywa Zjazd oraz przyjęcia w dyskusji in- 
nych języków, zalecając jednak mówcom wybór ieduego z wyżej 
wymienionych języków, by jak największa liczba słuchaczów mo- 
gła wziąć udział w obradach. 

Zapisy na Zjazd. —. Przyjmuje Polski Związek Przeciwgruż- 
liczy (Warszawa, Chocimska 24) do dnia 15 lipca r. b. W charak- 
terze członków Ziazdu mogą być przyjęte osoby nienależące do 
Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego (lekarze i dzia- 
łacze społeczni na polu wałki z gruźlicą), a polecone przez De- 
partament Służby Zdrowia i S. Wewn. lub Polski Związek Prze- 
ciwgruźliczy. Wpisowe wynosi 50 zł. Żony członków Zjazdu będą 
korzystały z tych samych ulg, co i członkowie Zjazdu. 

Wycieczka do Sanaterjów włoskich odbędzie się po ukoń- 
czeniu obrad Zjazdu. Program wycieczki jest następujacy: 30-40 
września Medjolan, Sondrio Sanatorjum „Prasomaso*, „Abetina*, 


„Pinata di Sortenna*, „Bormio“. — |l-go października: „Stelvio 
Passo‘ lub Alto Adige, Meran. — 2, 3, 4-go października: Pobyt 
w Meranie, wyjazd do Bolzano. — 5-go października: Sanatorium 


Griserhof lub Nressanone, San. „Passo of Mendola“, wyjazd do 
Arco. — 6-go października: Powrót przez jezioro Garda do Med- 
jelanu. Koszt wycieczki wynosi 350 lirów, udział należy zgłosić 
razem z zapisem na Zjazd. Liczba uczestników wycieczki została 
ograniczona do 300, zapisy będą przyjmowane w kolejności 
zgłoszeń. 

Międzynarodowa Wystawa Przeciwgruźlicza urządzona w 
Rzymie z okazji Zjazdu trwać będzie od 25 września do 10-go paź- 
dziernika r. b. W wystawie przewidywany jest udział 35 Państw. 
członków Międzynarodowego Związku Przeciwgrużliczego. 

P. S. Informacyi szczegółowych udziela Polski Związek Prze- 
ciwgruźliczy, Warszawa. Chacimska 24. 


Redakcja otrzymała: 

Wł. Mikulowski: „Un cas de syphilis congćnitale du foie chez 
un enfant de 14 ans considere faussement comme une tuberculose 
pulmonaire en ćvolution*. Odb. z „Paris médical“ Nr. du 11 fév- 
rier 1928. 

Ten sam: „Spastische Femiplegie und Kongenitallnes im Kin- 
dersalter. Odb. z „Schweizerische medizinische Wochenschrift“. 58 
Jahrg. 1928. Nr. 9. 


